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Ans der EgI. Universitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S. (Geh.-Rath 

Prof. Dr. Schwartze). 

Beitrag zur Lehre von der otogenen Meningitis, anif 
Gmnd von Beobachtungen in der Universitäts-Ohrenklinik 

zn Halle a. S. 

Von 

Dr. Walther Sehnlze, Assistenzarzt der Klinik. 
(Fortsetzung und Scbluss aus Bd. LYII, S. 296.) 

Dem gegenüber stehen aber 6 Fälle von eitriger Meningitis, 
bei welchen bestimmt angegeben ist, dass kein Schwindel vor- 
handen war. Dass das Fehlen von Schwindel nichts gegen das 
Bestehen einer Labjrinthaffection beweist, geht daraus hervor, 
dass von den angeführten 6 Fällen einer (Nr. 16) sieher eine 
tiefgreifende Labyrintherkrankung (Nekrose) aufwies, während 
bei dem anderen (Nr. 4) eine solche höchstwahrscheinlich an- 
genommen werden muss (Uebergang der Eiterung vermuthlich 
durch den Porus acusticus internus, wegen unvollständiger Section 
aber nicht genau nachgewiesen). 

Manchmal waren die Schwindelanfälle von kurzer Dauer 
und von geringer Intensität, hie und da traten dieselben aber 
auch in heftigerer Form auf, sodass die Patienten umfielen und 
unfähig waren zu gehen (Nr. 5, 26, 18). In den zuletzt genannten 
Fällen lag regelmässig eine hochgradige Labyrintherkrankung 
zu Grunde, und es ist wahrscheinlich, dass die Gleichgewichts- 
störung durch letztere allein oder zum grossen Theil ausgelöst 
wurde. 

Oft liess sich das Auftreten von Schwindel schon sehr früh- 
zeitig beobachten, zu einer Zeit, wo vielfach noch gar kein 
Verdacht auf Meningitis bestand, sodass auch hier die Möglich- 
keit vorlag, dass die Labyrintherkrankung allein den Schwin- 
del verursacht hatte. Freilich bestand auch in 3 Fällen mit in- 
taetem Labyrinth schon längere Zeit vor den deutlichen Erschei- 

Archir t Ohienheilinmde. LYIII. Bd. 1 



2 I. SCHULZE 

nungen der Meningitis Schwindel, wahrscheinlich als Ausdruck 
einer schon länger vorhandenen Erkrankung der Hirnhäute. In 
anderen Fällen wieder trat der Schwindel ohne Vorboten zu- 
gleich mit den stürmischen Erscheinungen ganz acut auf. Hin 
und wieder war er mit Erbrechen verbunden. 

üeberblicken wir die soeben aufgeführten Symptome der 
eitrigen Meningitis unter gleichzeitiger Berücksichtigung des in 
den einzelnen Fällen zu Grunde liegenden anatomischen 
Substrats, so ergeben sich vielfach interessante, wenn auch 
nicht immer mit dem anatomischen Befund im Einklang stehende 
Verhältnisse. Es ist hierauf schon im Einzelnen bei der Be- 
sprechung der Naokenstarre, des Augenhintergrundes u. s. w. hin- 
gewiesen worden. Auf einen Punkt mag hier noch besonders 
eingegangen werden, die Betheiligung des Rückenmarks 
Dieselbe weist in unserer Statistik einen verhältnissmässig grossen 
Procentsatz auf, nämlich 6 Fälle, davon 4 Fälle von ausgedehn- 
ter Meningitis spinalis. Um so überraschender ist es aber, dass 
diese Fälle in ihrer Symptomatologie im Wesentlichen keine be- 
sonders hervorstechenden Merkmale bieten, und dass namentlich 
die spinalen Erscheinungen im Grossen und Ganzen wenig aus- 
geprägt waren. Zwar Hessen sich bei sämmtlichen mit Betheili- 
gung des Rückenmarks einhergehenden Erkrankungen Störungen 
in der Blasen- und Darmentleerung constatiren. Dieselben kamen 
aber bei den auf die cerebralen Meningen allein beschränkten 
Fällen ebenfalls häufig vor und boten in keiner Weise etwas 
Charakteristisches für die Affection der Rückenmarkshäute selbst. 
Nacken-, Rücken- und Kreuzschmerzen wurden wohl in der 
Mehrzahl der Fälle von den Patienten angegeben, dagegen ver- 
lief auch ein Fall ohne die geringste Andeutung derselben. Auf 
der anderen Seite fanden wir bei den Patienten Nr. 22, 11, 
29, 16 (freilich auch hier bei vorwiegender Betheiligung der 
hinteren Schädelgrube, bezw. der Umgebung des Foramen mag- 
num) ganz ähnliche subjective Klagen, so dass aus denselben 
ein Rückschluss auf die Betheiligung der Rückenmarkshäute an 
der Entzündung nicht immer gerechtfertigt erscheint. Jedoch 
spielt, worauf schon an anderer Stelle hingewiesen worden ist, 
der Zustand des Sensoriums bei den subjectiven Klagen eine 
grosse Rolle. Da die spinale Affection erst in den späteren 
Stadien der Erkrankung zur Entwicklung zu kommen pflegt, 
wenn die Hirnhäute schon einen höheren Grad von Infiltration 
erreicht haben, so wird in manchen Fällen die schon bestehende 
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Bewasstseinsstornag wenigstens die sabjeotiven spinalen Sym- 
ptome zu verdecken im Stande sein. 

Es mag hier noch die Frage erörtert werden, ob und bis 
zu welchem Grade die Hörprüfung eine brauchbare diagno- 
stische Bedeutung beansprucht. Hörprüfungen wurden im Ganzen 
bei 10 Kranken angestellt. Es handelte sich in allen diesen 
Fällen, abgesehen von einem (Nr. 22) um hochgradige La- 
byrintherkrankungen. Im Falle Nr. 22, bei dem die üeb»- 
leitung der Eiterung durch das Tegmen tympani stattgefunden 
hatte, sprach die 14 Tage a. m. zuerst aufgenommene Hörprü- 
fung für eine Nichtbetheiligung des Labyrinths ; da aber bei der 
späteren Prüfung die auf den Scheitel aufgesetzte Ci-Stimmgabel 
nicht mehr so deutlich nach dem kranken Ohr lateralisirt wurde 
wie im Anfang, so konnte sehr wohl der Verdacht einer in- 
zwischen eingetretenen Labyrinthaffection aufkommen. Die 
Section bestätigte diese Vermuthung (starke Hyperämie des Kno- 
chens, Vermehrung der läbyrinthären Flüssigkeit). 

In 5 Fällen entsprach der anatomische Befund im Grossen 
und Ganzen dem Resultat der functionellen Prüfung insofern, als 
die durch die Untersuchung mit Flüstersprache, bezw. Stimm- 
gabeln mehr oder weniger sicher festgestellte Labyrintherkran- 
kung durch die Section bestätigt wurde. Dies zeigte sich am 
deutlichsten im Falle Nr. 18, bei welchem alle angewandten 
Prüfungsmethoden (das Ergebniss des We herrschen Versuchs, die 
bedeutende Herabsetzung des Gehörs für hohe Töne und das 
vollständige Fehlen des Gehörs für die Sprache) die Functions- 
unfähigkeit des Labyrinthes auf dem kranken Ohre bewiesen. 
In den Fällen Nr. 24 und Nr. 14 sprach die hochgradige Herab- 
«etzung des Perceptionsvermögens für die Sprache (im letzteren 
Falle in zunehmendem Grade beobachtet und zugleich in Ver- 
bindung mit der Herabsetzung der Kopfknochenleitung für die 
Uhr) ebenfalls für eine Betheiligung des Labyrinths. Andere 
Prüfungsmethoden sind hier nicht angegeben. 

Etwas anders lagen die Verhältnisse bei Nr. 3 und Nr. 20. 
Auch hier Hessen sich das Ergebniss des Weber'schen Versuchs 
jsowie die Herabsetzung der Perception für hohe Stimmgabeltöne 
für die Annahme einer Labyrintherkrankung verwerthen. In 
der That handelte es sich in diesen Fällen um hochgradige Ver- 
änderungen im Labyrinth (serös-eitriger Inhalt, resp. Nekrose). 
Dabei war das Sprachgehör stark herabgesetzt, aber doch immer- 
hin nicht ganz aufgehoben. 

1* 
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Anch die Fälle Nr. 1 6, Nr. 5, Nr. 9 und Nr. 29 maehten uns 
Schwierigkeiten wegen der Deutung des functionellen Piüfungs*- 
ergebnißses. Wohl war hier das kranke Ohr taub (Nr. 16, Nr. 29), 
bezw. hochgradig schwerhörig (Nr. 9, Nr. 5), auch war, soweit 
dies geprüft wurde, eine starke Herabsetzung (Nr. 9), resp. ein 
Anfgehobensein der Perception für hohe Stimmgabeltöne (Nr. 29) 
nachweisbar, also Befunde, die schon in vita für ein Ergriffen- 
sein des Labyrinthes sprachen, und trotzdem lateralisirten diese 
Kranken die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel nach dem 
kranken Ohr. Bei dem zuletzt genannten Kranken lag eine von 
einer Bogengangsfistel ausgehende Labyrintheiterung vor, der 
Uebergang der Eiterung auf die Schädelhöhle hatte wahrschein- 
lich durch Vermittlung des Aquaeductus vestibuli stattgefunden. 
Es besteht für diesen Fall immerhin die Möglichkeit, dass sich 
hier die Labyrintheiterung gegen die Schnecke abgegrenzt hatte 
(über das anatomische Verhalten [der Schnecke ist hier leider 
nichts angegeben), und dass hierdurch das Ergebniss des 
Weber*schen Versuches zu erklären ist. Bei Nr. 16 handelte es 
sich um eine Labyrinthnekrose, wie es scheint, mit Betheiligung 
der Schnecke, bei Nr. 9 und Nr. 5 um einwandsfrei nachgewiesene 
Schneckeneiterung. 

Demnach behält Sehwartze(e) vollkommen Recht, wenn er 
sagt, dass das verstärkte oder alleinige Hören der durch den 
Schädel zugeleiteten Stimmgabeltöne die Integrität des Laby- 
rinthes auf dem betreffenden Ohre nicht beweist, wie dies auch 
aus einer ganzen Anzahl in der Literatur niedergelegter Fälle 
hervorgeht. 

Wie hier das Erhaltensein der Knochenleitung nach dem 
kranken Ohr zu erklären ist, dürfte schwer zu entscheiden sein^ 

Soviel geht jedenfalls aus den angeführten Beobachtungen 
hervor, dass der negative Ausfall des Weber*schen Ver* 
suchs eine weit grössere Bedeutung beansprucht, als 
der positive, dass also das Aufgehobensein der Knochenleitung 
zum erkrankten Ohr eine Erkrankung des schallempfindenden 
Apparates beweist, resp. höchst wahrscheinlich macht (Ausnah- 
men s. unter Anderem Seh wartze, Lehrbuch der chirurgischen 
Krankheiten des Ohres, S. 56), dass aber das Erhaltensein der 
Knochenleitung nicht unbedingt den Schluss auf ein normales 
Verhalten des Labyrinthes zulässt (vergl. u. A. Lucae, Rieses 
Archiv, Bd. XLVII, S. 85). Angesichts mehrfacher derartiger 
einwandsfreier Beobachtungen seitens verschiedener Untersucher 
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igt die Annahme nieht bereehtigt, dass diese paradoxen und für 
eine in jeder Hinsieht plausible Erklärung sehr sehwierigen 
funetionellen Ergebnisse lediglich auf einem Irrthum Seitens 
des Untersuchers oder des Untersuchten beruhen könnten. 

Kommen wir nun auf unsere obige Fragestellung wieder 
zurück, in welcher Weise wir die Hörprüfung für die Diagnose 
yerwerthen können, so müssen wir sagen, dass ein Resultat, 
welches eine Betheiligung des Labyrinths nicht wahrscheinlich 
macht, von geringer, wenn auch nicht ganz ohne Bedeutung ist. 
Es beweist dies aber nur, dass bei Vorhandensein einer intra- 
craniellen Complication die Eiterung wahrscheinlich nicht 
auf dem Wege des Labyrinths in die Schädelhöhle gelangt ist. 
Gegen die Annahme einer Meningitis ist dieses Ergebniss natür- 
lich nicht zu verwerthen. 

Von grösserer Bedeutung erscheint dagegen der durch die 
Hörprüfung gelieferte Nachweis einer Labyrinthaffection, 
besonders, wenn es gelingt, eine solche bei vorher anscheinend in- 
iactem Labyrinth im Laufe der Beobachtung festzustellen. Legen 
wir ein in seinen klinischen Symptomen unklares Krankheitsbild 
intraeranieller Complication unserer Betrachtung zu Grunde, so 
kommt bei festgestellter Labyrintherkrankung naturgemäss der 
Uebergang der Eiterung auf dem Wege des Labyrinths in Frage. 
Der Sitz der intraeraniellen Erkrankung wird dann mit Wahr- 
«eheinlichkeit in der hinteren Schädelgrube zu suchen sein, da 
die vom Labyrinth in die Schädelhöhle leitenden .Wege in die 
hintere Schädelgrube führen. Sehen wir von den Erkrankungen 
des Sinus transversus ab, so muss die Möglichkeit des Bestehens 
eines Kleinhirnabscesses für viele derartige, in ihrer Deutung 
zunächst zweifelhafte Fälle in Betracht gezogen werden. Vom 
rein statistischen Standpunkte aus betrachtet, besteht 
.aber in solchen Fällen die grössere Wahrscheinlichkeit 
für die Annahme einer Meningitis, da erfahrungsge- 
die Labyrintheiterungen häufiger zu Meningitis führen als zu 
Kleinhirnabseessen. Alles in allem genommen, Usst sich aus 
dem Ergebniss der Hörprüfung in gewissen Fällen wohl ,ein 
Uebergang der Eiterung auf die Schädelhöhle annehmen bezw. 
mit einiger Sicherheit nachweisen. Näheres über die Natur der 
zn Grunde liegenden intraeraniellen Erkrankung lässt sich aber 
hieraus, nicht mit Bestimmtheit ableiten, sondern nur mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit vermuthen. 

Die klinischen Symptome der Meningitis purulenta unter- 
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liegen in den einzelnen Fftllen recht grossen Verschiedenheiten. 
Wenn wir uns dieselben daraufhin noch einmal betrachten, so 
fällt uns zunächst auf, dass die Temperaturverhältnisse, 
deren Verwerthung für die Diagnose von grosser Wichtigkeit 
ist, eine bedeutende Inconstanz zeigen und in ihrer 
Deutung oft mit erheblichen Schwierigkeiten ver- 
bunden sind. Die Fälle mit intermittirendem Fieber^ 
namentlich, wenn noch Fröate dazu kommen, können sehr wohl 
Veranlassung geben zur Verwechselung mit Pyämie, vor- 
nehmlich dann, wenn das Bild der AUgemeininfection von An- 
fang an sehr ausgeprägt ist. Hier kann dann auch die nicht 
selten beobachtete Milzvergrösserung zu einem diagnostischen 
Irrthum ftthren. Ebenso wie eine Pyämie unter dem Bilde 
einer Meningitis verlaufen kann, so kann auch eine otogene 
Meningitis ein Erankheitsbild hervorrufen, welches dem einer 
otogenen Pyämie nicht unähnlich ist, und in Folge dessen auch 
therapeutisch zu Fehlschlüssen verleiten. Ferner können auch 
die unter remittirendem oder continuirlichem Fieber 
verlaufenden Fälle Anlass zur Verwechselung mit 
anderen Erkrankungen geben, und es wird dies bei der noch 
relativ geringen Kenntniss von der Tragweite der Ohreiterungen 
in den Kreisen der praktischen Aerzte in der That nicht selten 
passiren, ebenso wie sicher oft fälschlicherweise die Diagnose Me- 
ningitis gestellt wird bei lediglich durch einen Darmkatarrh, eine 
Pneumonie u. s. w. ausgelösten cerebralen Erscheinungen. 

Dann kommen ausserdem noch die fieberfreien Inter- 
valle in den Fällen mit chronischem Verlauf in Betracht. Die- 
selben können, wenn ein solcher Kranker gerade zur fieberfreien 
Zeit zur Untersuchung kommt, sehr leicht eine falsche Diagnose- 
stellung veranlassen; meist ist hier nur bei längerer klinischer 
Beobachtung, wenn überhaupt, eine genaue Diagnose möglich. 

Es erscheint von Wichtigkeit, worauf schon oben hingewiesen 
worden ist, selbst leichten und vorübergehenden Tem- 
peratursteigerungen im Verlauf von Ohreiterungen und in 
der Nachbehandlung nach operativen Eingriffen eine besondere 
Beachtung zu Theil werden zu lassen. Dieselben erwecken 
immer den Verdacht einer intracraniellen Complication^ 
vorausgesetzt, dass das Ausgehen des Fiebers von einer Eiter- 
retention oder von der Wunde selbst ausgeschlossen ist. 

Die Geringfügigkeit des Fiebers kann bei gleich- 
zeitigem Bestehen heftiger Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwin- 
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del U.S.W, zu der Annahme eines Hirnabscesses ver- 
leiten, wie Fall Nr. 18 beweist. Auch die Beschaflfenheit 
des Pulses, der manchmal bei eitriger Meningitis gespannt 
und verlangsamt ist, kann zu diesem Irrthum fuhren. Anderer- 
seits besteht aber die Möglichkeit, bei einem, wie es vielfach vor- 
kommt, stark beschleunigten und unregelmässigen Puls an eine durch 
eine Sinusaffeetion bedingte Pyämie bezw. Sepsis zu denken. 

Wohl bilden die mannigfaltigen Ausfalls- und Reiz- 
erscheinungen in gewissen Nervengebieten wegen ihres 
häufigen Vorkommens sehr werthvoUe Symptome und sind ge- 
eignet nicht selten schon frühzeitig die Stellung der Diagnose 
zu erleichtern. Doch sind dieselben nicht regelmässig in allen 
Fällen vorhanden und kommen andererseits auch bei anderen 
intracraniellen Erkrankungen zu Stande, sodass dieselben keinen 
absolut sicheren diagnostischen Werth beanspruchen können. 

Was das Erbrechen anbetrifft, so konnte dasselbe zwar 
in der Mehrzahl unserer Fälle beobachtet werden, doch fehlte 
es auch wieder bei mehreren Kranken vollständig. Ferner ist 
zu beachten, dass cerebrales Erbrechen durch einen Hirnabscess, 
ja selbst durch eine reine uncomplicirte Sinusthrombose in gleicher 
Weise ausgelöst werden kann. 

Am sichersten scheint noch der Zustand des Sen- 
soriums fftr die Diagnose verwerthbar zu sein, da Trübungen 
des Sensoriums offenbar das regelmässigste Symptom der eitrigen 
Meningitis bilden, so dass wir, ganz allgemein ausgedrückt und 
unter selbstverständlicher Rücksichtnahme auf die Möglichkeit 
eines Hirnabscesses oder einer anderen intracraniellen Compli- 
cation, bei einem Kranken mit Ohreiterung und Benommenheit 
in erster Linie an eine Meningitis werden denken müssen. Je- 
doch ist auch hier das Wechselvolle in dem Grade der Bewusst- 
seinsstörung, das Vorkommen von Zeiten klaren oder sehr wenig 
getrübten Sensoriums, wie oben dargelegt, im Stande, zu Trug- 
schlüssen und diagnostischen Irrthümern Veranlassung zu geben. 

Die einzelnen Symptome bieten also, wie wir sehen, 
nicJitsfür eine ei'trige Meningitis Charakteristisches. 
Einzelne charakteristische und das Vorhandensein 
einer Meningitis mit Sicherheit beweisende Zeichen 
giebt es überhaupt nicht, nur das gleichzeitige Auf- 
treten einer Reihe von Symptomen ermöglicht in 
ausgesprochenen Fällen die Diagnose. Mit Recht sagt 
Schwartze (e), dass nur das Hinzutreten schwerer 
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Störungen des Sensoriums mit klonischen und toni- 
sehen Spasmen der Extremitätenmuskeln oder halb- 
seitiger Lähmung die Diagnose zweifellos gestalte. 
Das Vorkommen der für die Diagnose als wichtig erklärten 
spinalen Symptome ist nur in einem Theil der Fälle nach- 
weisbar. 

Selbstverständlich giebt es Fälle, in welchen die Diagnose 
Meningitis purulenta fastauf den ersten Blick zu stellen ist; 
sehen wir aber von diesen typischen Krankheitsbildern ab, 
die immerhin nicht so ganz häufig vorzukommen scheinen, so 
kommen wir zu der üeberzeugung, dass die Erkennung der 
eitrigen Menigitis aus ihren klinischen Symptomen vielfach 
mit grossen Schwierigkeiten verbunden ist. Die letzteren sind 
bei der vom Ohr ausgehenden Hirnhautentzündung um so grösser, 
weil hier die der Erkrankung zu Grunde liegende Ohraffec- 
tion nicht selten allein schon geeignet ist Symptome hervor- 
zurufen, welche eine Meningitis vorzutäuschen im Stande sind. 
Es ist ja hinreichend bekannt (Schwartze, Chir. Krankheiten 
U.S.W. S. 173), dass nicht etwa bloss bei Kindern, sondern 
auch bei Erwachsenen das Krankheitsbild der Menin- 
gitis lediglich durch Eiteransammlung in der Pauken- 
höhle veranlasst seinund nach Entleerung des Eiters 
wieder verschwinden kann. Ferner ist hier noch zu be- 
rücksichtigen, dass die otogene eitrige Meningitis in der Mehr- 
zahl der Fälle durch Vermittelung von Labyrintheiter- 
ungen, -nekrosen u. s. w. zu Stande kommt. Eine Entschei- 
dung aber über das Fortgeschrittensein der Eiterung, ob dieselbe 
auf das' Labyrinth noch beschränkt ist oder die Schädelhöhle 
schon in Mitleidenschaft gezogen hat, ist nicht immer ganz leicht, 
und besonders im Beginn der Entstehung einer intracraniellen 
Complication, wo die Symptome vielfach noch ineinander über- 
gehen und wenig abgeklärt erscheinen, stellen sich einer exacten 
Beurtheilung derselben oft erhebliche Hindernisse in den Weg. 
Und doch kommt es gerade in den Anfangsstadien, wo vielleicht 
noch Hilfe möglich ist, auf eine richtige Diagnose an, in der 
letzten Zeit ante mortem, wenn dann das Krankheitsbild schon 
klar zu Tage liegt, hat die Erkennung der wahren Natur der 
Erkrankung ja doch vielfach nur ein rein wissenschaftliches 
Interesse. In der Mehrzahl unserer Fälle, denen eine Labyrinth- 
erkrankung zu Grunde lag, war nun in der That die Diagnose- 
stellung sehr erschwert in Folge der undeutlichen Abgren- 



Beitrag zur Lehre von der otogenen Meningitis u. s. w. 9 

aung der Symptome der Labyrintheiterung von 
denen der Meningitis. Es unterliegt gar keinem Zweifel, 
dass es vielfach nicht nur äusserst schwierig, sondern oft sogar 
unmöglich ist, aus dem klinischen Symptomenbild allein eine 
bestimmte Entscheidung dahin zu treffen, ob im gegebenen Falle 
nur eine Labyrintheiterung oder schon eine meningitische Reizung 
oder sogar bereits eine eitrige Meningitis vorliegt, üeberhaupt 
ist der Begriff der meningitischen Reizung ein äusserst 
problematischer, wie es scheint, mehr auf der praktischen Er- 
fahrung aufgebaut und dem praktischen Bedürfniss entsprungen 
als auf bestimmten anatomischen Yorstellnogen beruhend, f&r viele 
Fälle sicher nur ein Beweis unserer diagnostischen Impotenz. 
Bei der früher allgemein geltenden Ansicht von der Unheilbarkeit 
der Meningitis purulenta war man eben in Fällen, die klinisch 
«nter den Erscheinungen der Meningitis verliefen und zur Hei- 
lung gelangten, sehr leicht geneigt, eine blosse Reizung der 
Hirnhäute für das Zustandekommen des Krankheitsbildes ver- 
antwortlich zu machen, während es sich höchstwahrscheinlich 
vielfach um Veränderungen entzündlicher Natur gehandelt haben 
mag. Schon die blosse Einführung des Ausdrucks meningitische 
Reizung in die Terminologie beweist, wie unsicher und mangel- 
haft die Abgrenzung des Symptomencomplexes sich gestalten 
kann. Wenn Ludewig (g) im Jahresbericht der Hallenser 
Klinik in der Epikrise zu dem Fall Nr. 23 sagt: „Wo hört 
meningitische Reizung auf und wo fängt Meningitis an?'', so 
entspricht dies der allgemein empfandenen Unsicherheit unseres 
diagnostischen Erkennungsvermögens. 

Wenn nun im gegebenen Falle auch das Vorhandensein 
einer intracraniellen Complioation ausser Zweifel ge- 
stellt ist, so erwachsen doch bei der Entscheidung der Frage, 
welcherArt dieselbe ist, oft recht grosse Schwierigkeiten, die 
sich vielfach auf Grund der klinischen Beobachtung allein 
nicht überwinden lassen. Sehen wir von den Formen der Er- 
krankung ab, welche ganz acut eintreten und verlaufen, und in 
welchen meist die Symptome hinreichend deutlich ausgeprägt 
sind, so wird man dagegen in den Fällen mit mehr chronischem 
Verlauf, wenn überhaupt, oft erst gegen Ende der Krankheit 
über die Natur derselben Klarheit bekommen können; aber auch 
dann lässt sich oft nur per exclusionem, nicht immer auf 
Grund einer untrüglichen Symptomenreihe, die Diagnose stellen. 
Oft genug verleitet auch hier das klinische Bild zu Irrthümern 
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und TrngschlttsseD, und giebt, yvie zahlreiche Fälle beweisen, 
Yeranlassung zu verkehrten, nicht selten yerhängnissvoUen thera- 
peutischen Eingriffen, z. B. zur Eröffnung des Sinus transversus 
in der Annahme einer Sinusthrombose oder zur Trepanation und 
Aufsuchung yermeintlicher Hirnabscesse, andererseits aber auch 
zur Unterlassung der oben angeführten operativen Maassnahmen 
wegen voraussichtlicher Aussichtslosigkeit derselben unter irrthüm- 
lieber Zugrundelegung einer diffusen Meningitis purulenta. 

Wenn nach der Ansicht anderer Autoren die Diagnose der 
eitrigen Meningitis in den meisten Fällen aus den klinischen 
Symptomen gestellt werden kann, so stimmt dies mit unseren 
Erfahrungen nicht überein. Uns hat das klinische Erankheits- 
bild nicht selten längere Zeit im Unklaren gelassen über die 
Natur der vorliegenden Erkrankung, besonders wenn es sich um 
eine Complication der Meningitis mit Sinusthrombose oder Gehirn- 
abscess handelte. Die Einführung der Lumbalpunction war 
daher als ein sehr wichtiger Fortschritt für die Diagnostik zu 
bezeichnen. Behufs Feststellung der Brauchbarkeit der Lumbal- 
punction zur Diagnose der eitrigen Menigitis müssen wir etwas 
weiter ausholen und zugleich unseren Standpunkt, den wir jetzt 
in der Frage der Lumbalpunction einnehmen, näher ausein- 
andersetzen. 

Die Ergebnisse der bis zum Herbst 1901 an der Halle- 
sehen Klinik zur Ausführung gekommenen Lumbalpunctionen 
habenLeutert (h) und später Brannstein (g) zusammengestellt 
Seit dieser Zeit ist die Lumbalpunction nicht nur behufs Aus- 
schliessung einer eitrigen Meningitis, sondern auch zur Diagnose 
einer solchen wiederholt zur Anwendung gelangt. Bezüglich der 
Verwerthung des negativen Befundes des Punctionsergeb- 
nisses gilt auch jetzt noch die in der Braunstein'schen Arbeit 
aufgestellte These, dass durch denselben das Bestehen einer 
Meningitis purulenta diffusa mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann (selbstverständlich unter den dort angeführten Einschrän- 
kungen). Der positive Befund wurde bisher als beweisend 
für das Bestehen einer Meningitis purulenta diffusa angesehen, 
und zwar genügte hierzu allein schon der Nachweis ver- 
mehrter Leukocyten; die Anwesenheit von Kokken oder 
Bakterien erschien uns nicht erforderlich. Diese Beurtheilung 
des positiven Befundes wurde aber durch einen bald nach Er- 
scheinen der Braunstein*8chen Arbeit beobachteten Fall er- 
schüttert. Derselbe ist folgender: 
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Albert Becker, 19 Jabre alt, Schiffer aus Aken a. d. Elbe. Auf- 
genommen am 25. Septeinber 1901. Entlassen am 25. Februar 1902. 

Anamnese: Ohreiterung links seit der Kindheit; jedoch stets be- 
schwerdefrei gewesen. Am 18. d. M. bekam Patient Morgens beim Auf>tehen 
plötzlich einen so heftigen Schwindelanfall, dass er gegen den Ofen fiel. Es 
stellten sich zugleich sehr heftige Kopfschmerzen ein im ganzen Kopfe 
(aber stärker in der linken Kopfseite), die bis zum Aufnahmetage anhielten. 
Wiederholte Schwindelanfälle und im Anschluss an dieselben ott Erbrechen, 
auch bei nüchternem Magen. Verstopfung, kein Frost, angeblich kein Fieber 
dagewesen. 

Status praesens: Kräftiger Mann. Patient ist so schwindelig, dass 
er geführt werden muss. Pupillen gleicbweit reagiren prompt auf Licht- 
einfall. Geringe Abducenslähmung rechts. Zun^ze belegt Foetor ex ore, 
Lippen trocken. Kopf nach hinten gehalten, Nackenmuskeln gespannt. 
Sensibilität, Motilität und Reflexe normal. Dynamometer rechts 120, links 
124. Keine Sprachstörung. Sensorium klar. Papulae nervi optici beiderseits 
stark geröthet, Grenzen undeutlich, starke GefässfüUung. Die Neuritis ist 
links stärker ausgeprägt als rechts. 

Urin ohne Zucker und Eiweiss. 

Umgebung des Ohres: Links: Geringe Druckempfindlichkeit der 
Spitze. Kein Oedem der Haut. Keine Infiltration. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Links: Schlitzförmige 
Stenose des Gehörganges, die Tiefe nicht zu beurtbeilen. Fötide Eiterung. 
Rechts: Trübung des Trommelfells. 

Hörprüfung: Flüstersprache links nicht gehört, rechts in der Ent- 
fernung Yon mehreren Metern. 

Temperatur 38,1 (Rectalmessung), Puls 66, von mittlerer Spannung. 

Lumbalpunction: Liquor unter hohem Druck, deutlich 
getrübt, enthält sehr viel Leukocyten, auch mehrkernige. 
Auf Bakterien wurde leider nicht untersucht Nach der Lumbal- 
punction keine Veränderung des Zu&tandes. Ordination: Eisblase auf den 
Kopf, Essigclystier. Patient trinkt viel Milch. Abends Temperatur 37,6, 
Puls 5«. 

26. September. Temperatur 37,8-38,9, Puls 56—72. Pat. hat Nachts 
wegen der Schmerzen wenig geschlafen. Morgens 10 Uhr heftige Schmerzen 
im Kopf, Patient schreit laut auf. Morphium subcutan. Herpes labialis. 

27. September. Temperatur 37,9—38.7, Puls tiü— 68, gespannt. Viel 
Schlaf, aber Sensorium klar. Abends Klage über unerträgliche Kopfschmerzen ; 
Morphium. Sensibilität und Motilität des rechten Armes scheint etwas herab- 
gesetzt. Leichtes Frösteln. Nahrungsaufnahme geringer. 

28. September. Temperatur 37,6- 38,8, Puls 68-72. Reichliche Eite- 
rung aus dem linken Ohre. Massige Infiltration unter der Spitze. Polyurie. 

29. September. Temperatur 37,9—39,7. Puls 76— bO. Polyurie, Urin- 
menge 3 — 4 Liter. Im Urin Zucker. Anhaltende Verstopfung. Appetit gut, 
Sensorium andauernd klar. Klage über ab und zu exacerbirende Kopf- 
schmerzen in der Stirn und linken Kopfseite. 

30. September. Temperatur 37,7- 30,3, Puls 80. Heftige Kopfschmerzen 
in der Stirn, so dass wiederholt Morphiuminjectioncn nothwendig sind. Im 
Urin 1 Proc. Zucker. Reine Fleisch fettdiät. 

1. October. Temperatur 37,2—39,1, Puls 72—76, andauernd sehr ge- 
spannt und dicrot. Reichliche Eiterung aus dem Ohre. Stenose des Gehör- 
gangs geringer. In der Tiefe des Gehörgangs eine Granulation sichtbar. 
Deutliche rechtsseitige Abducenslähmung. Pat. antwortet sebr langsam, es 
besteht aber keine Sprachstörung. Urinmenge ca. 4 Liter, Urin zuckerhaltig. 

2 October. Temperatur Morgens 37,1, Puls 62. Lumbalpunction ergießt 
keinen Liquor. 

Totalaufmeisselung: Weichtheile normal. Die hintere knöcherne 
Gehörgangswand fistulös durchbrochen. Knochen daselbst schwarz verfärbt. 
Im Warzen fortsatz ausgebreitete Caries. Antrum und Paukenhöhle mit Granu- 
lationen ausgefüllt. Von den Gehörknöchelchen nur noch Reste vorhanden. 
Kein Fistelgang nach der Schädelböhle aufzufinden. 



12 I. SCHULZE 

Trepanation auf den linken Schl&fenlappen: Schnitt iVt 
Finger breit über dem Ansatz der Ohrmuschel, %o dass der Hautscbnitt der 
Obroperation nicht getroffen wird. Trepanationsöffnung 5 cm lang, 3 cm breit. 
Dura stark gespannt, pnisirt. Palpation ergiebt nichts i^athologisches. Breite 
Spaltung der Dura. Es entleert sich danach eine sehr reichliche Menge 
klaren Liquors. Gefässe an der Hirnoberfläche stark gefüllt. Beim Einstechen 
in das Gehirn ziemlich starke Blutung. Trotzdem mit dem Scalpell in ver- 
schiedenen Richtungen eingestochen wird, kommt kein Eiter zum Vorschein. 
Tamponade mit Jodoformgaze. 

Gleich nach der Operation sind die Kopfschmerzen verschwunden. 
Abends Temperatur 39,4, Puls 84. 

3. October. Temperatur 36.6—38,3, Puls 72 ~ 88. Keine Klage. Patient 
trinkt viel Milch. 

4. October. Temperatur 36.8—37,8, Puls 80—90. Völlig schmerzfrei. 
Urin ohne Zucker und Ei weiss, Urinmenge IV2 Liter. 

5. October. Temperatur 36,5 — 37,4, Puls 80. Verbandwechsel: Die 
Tampons sind nicht mit Liquor durchtränkt, beim Entfernen derselben kommt 
kein Eiter nach. Tamponade mit Jodoformgaze. 

6. October. Temperatur 36,4—36,9, Puls 72. Patient fühlt sich voll- 
ständig wohl und ist schmerzfrei. Fragt, ob er bald aufstehen kann. 

7. October. Temperatur 36,5—36,9, Puls 6S— 70. Keine Veränderung. 

8. October. Temperatur 3<),4 — 37,1. Verbandwechsel: Kein Eiter hinter 
den Tampons. Lockere Tamponade. Urin zuckerfrei. 

9. October. Temperatur 36,5 — 37,7, Puls 76. Abducenslähmnng nicht 
mehr bemerkbar. 

' 10. October. Temperatur 36,-5—37,8, Puls 74-88. Verbandwechsel: 
kein Eiter aus der Gehirnwunde, die Höhle beginnt sich mit Granulationen 
zu schliessen. 

11. October. Temperatur 36,9—38,7, Puls ungefähr 90. Klage über 
Kopfschmerzen in der btirn. Eisblase wird nicht vertragen, die Schmerzen 
werden durch Thermophor gelindert. 

12. October. Temperatur 36,8—39,4, Puls 80—94, wieder deutlich 
dicrot und gespannt. Ilartuäckige Verstopfung. 

13. October. Temperatur 37,4—39,9, Puls 72—94. Patient schwitzt 
öfter sehr stark. Kein 1< rost. Milzdämpfung etwas vergrössert. 

14. October. Temperatur 37,6—39,3, Puls 81-88. Appetitlosigkeit, 
hartnäckige Verstopfung. 

15. October. Temperatur 37,7— 39,0. 

16. October. Temperatur 37.3— 38,9. 

17. October. Temperatur 36,9 — 38,6. Die Kopfschmerzen lassen etwas 
nach, Pat. klagt nur noch gegen Abend und Nachts. 

18. October. Temperatur 36,8—38,8. 

19. October. Temperatur 36,8—37,9. 

20. October. Temperatur 36,3—38,8, Puls 68—76, weicher und nicht 
mehr so dicrot wie früher. 

21. October. Temperatur 36,5—38,2. 

22. October. Temperatur 36,5 — 37,6. Keine Kopfschmerzen mehr. Pat. 
bleibt seitdem fieber- und schmerzfrei und verlässt am 29. October das Bett. 
Trepanationsstelle fest vernarbt. 

15. November. Die Epidermisirung der Paukenhöhle schreitet gut vor- 
wärts, im Antrum granulirt es noch sehr stark. 

1. December. Paukenhöhle überhäutet. An der medialen Antrumwand 
starke Granulationsbildung, daselbst ist rauher Knochen zu fühlen. 

17. December. Aus dem Antrum stösst sich ein kleiner Sequester ab. 
5. Januar. Es eitert immer noch aus einer am Boden des Antrums 
gelegenen in das Labyrinth führenden Fistel. 
10. Februar. Eiterung ganz spärlich. 
25. Februar. Ohr trocken. Fistel geschlossen. Entlassung;; 
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Epikrise. Das Erbrechen, der gespannte und verlang-- 
«amte Puls, die linksseitigen Kopfschmerzen, die Parese und 
Hypästhesie des rechten Armes liessen uns an einen von der 
Erkrankung des linken Ohres aus inducirten linksseitigen 
Schläfenlappenabscess denken. Das gleichzeitig bestehende 
Fieber und die Abducenslähmung erweckten ausserdem den 
Verdacht einer eitrigen Meningitis. Diese letztere Vermuthung 
wurde durch den Ausfall der Lumbalpunction nach dem da- 
maligen Stand unserer Kenntnisse vollkommen bestätigt, in Folge 
dessen auch zunächst jeder operative Eingriff unterlassen. Die 
Annahme einer eitrigen Meningitis gewann unter unserer Be- 
obachtung noch mehr an Wahrscheinlichkeit durch das Deut- 
licherwerden der Abducenslähmung, sowie durch das Hinzu- 
kommen eines Herpes labialis. Andererseits hegten wir aber 
wiederum Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose, und zwar 
besonders deshalb, weil das Sensorium andauernd klar geblieben 
war. Es wurde nun die Ausführung der Totalaufmeisselung 
und der Trepanation auf den Schläfenlappen beschlossen, zwar 
ohne grosse Hoffnung für die Erhaltung des Lebens, aber in der 
Erwartung, vielleicht flir eine Zeit lang die selbst durch grosse 
Morphiumdosen kaum mehr zu beseitigenden Kopfschmerzen zu 
lindern. Obwohl hierbei ein Hirnabscess nicht gefunden wurde, 
gingen die Erscheinungen, welche uns zum operativen Eingreifen 
veranlasst hatten, sogleich nach demselben zurück. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass ein Theil der Symptome durch den 
hochgradigen Hydrops externus bedingt war; hierfür spricht 
allein schon die unmittelbare Besserung nach Entleerung der 
reichlichen, bei der Incision der Dura fontaineartig hervor- 
brechenden Flüssigkeit. Freilich die Ursache des Hydrops ist 
auch durch die Operation nicht aufgeklärt worden, und es lässt 
sich nicht mit Sicherheit entscheiden, ob derselbe als Transsudat 
oder als der Ausdruck einer Meningitis serosa zu betrachten ist 
Leider haben wir wegen Unterlassung der mikroskopischen und 
bakteriologischen Untersuchung der entleerten meningealen 
Flüssigkeit keinerlei Anhaltspunkte für eine bestimmte Annahme. 
Doch ist es wahrscheinlich, dass an der Dura oder, wofür be- 
sonders das Fieber zu sprechen scheint, bereits an gewissen 
Stellen der weichen Hirnhäute entzündliche Vorgänge als Folge 
der Ohreiterung sich abspielten, welche zu einer so reichlichen 
Ajisscheidung von Hydrops meningeus Veranlassung gaben; 
durch die Entleerung des letzteren in Verbindung mit der Aus? 
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räamnng des primären Krankheitsherdes im Schläfenbein gelang 
es, die supponirte, wahrscheinlich cironmseripte, Entzündnng der 
Hirnhäute rückgängig zn machen und so vielleicht die Ent- 
stehung einer diffusen eitrigen Meningitis zu verhüten. E& ist 
dies, wie gesagt, nur eine Vermuthung. Dieselbe gewinnt aber 
an Wahrscheinlichkeit, wenn wir damit die Schlussfolgerungen 
Zeroni's (k) vergleichen: ^Es giebt im Verlaufe der otogenen 
eitrigen Meningitis ein Stadium, in dem die klinischen Symptome 
derselben vollständig ausgebildet sein können, in dem die Lum- 
balpunction bereits die deutlichsten Zeichen der eitrigen Me- 
ningitis ergiebt, in dem aber trotzdem durch zweckentsprechende 
Operation ein Rückgang und eine vollständige Heilung noch 
möglich ist, während bei Unterlassung der Operation die Krank- 
heit in unaufhaltsamem Fortschreiten zum Tode führt.** 

Nach der Beobachtung dieses Falles konnte die Annahme 
einer Meningitis allein aus der Vermehrung der 
Leukocyten nicht mehr aufrecht erhalten werden, 
vielmehr sind wir gezwungen, nach anderen die Diagnose 
stützenden Eigenschaften des Liquors zu suchen. Hier kommt 
nun in erster Linie der Bakteriengehalt in Betracht. Rechnen 
wir die von Braunstein zusammengestellten und die später 
noch von uns beobachteten Fälle eitriger Meningitis zusammen, 
so wurde der Liquor insgesammt bei 25 Kranken, sei es im 
Ausstrichpräparat, sei es durch Anlegung von Culturen oder 
unter Zuhilfenahme des Thierversuches bakteriologisch unter- 
sucht, und zwar wurden nur bei 4 Kranken die Bakterien ver- 
misst. Das Fehlen der Bakterien Hesse sich in der Weise er- 
klären, dass in den angeführten Fällen bei Vornahme der Function 
die Meningitis noch relativ frisch war, dass wohl die Leukocyten 
als Ausdruck der vorliegenden Entzündung vermehrt waren, dass 
aber an der von dem Ort der primären Erkrankung räumlieh 
weit entfernten Punctionsstelle noch keine Bakterien sich vor- 
fanden. Für diese Annahme könnte auch die Thatsache sprechen, 
dass in 2 Fällen erst in dem bei der zweiten Function entleerten 
Liquor Bakterien nachgewiesen werden konnten. 

Ferner scheint mir der umstand von wesentlicher Bedeu- 
tung zu sein, dass es sich bei drei Kranken, also in der Mehr- 
zahl der Fälle, bei welchen keine Bakterien gefunden wurden, 
um eine Meningitis nach Hirnabscess handelte. Der Verlauf 
nach Durchbruch eines Hirnabscesses ist in der Regel ein so 
schneller, dass der Tod eintreten kann, noch bevor es zur Bil- 
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düng einer ausgedehnten Meningitis gekommen ist, manchmal 
^ohl mehr in Folge der mechanischen Druekwirknng des 
in die Ventrikel oder an die Gehirnoherfläche entleerten 
Eiters. Ausserdem besteht immerhin die Möglichkeit, dass der 
Eiter eines abgekapselten Hirnabscesses frei von Bakterien 
sein kann. 

Es kommt aber noch eine andere Erklärung hier in Betracht. 
Für den Nachweis von Bakterien im Liquor cerebrospinalis ist, 
\^orauf schon Leutert (h) aufmerksam gemacht hat, in erster 
Linie das frische Präparat maassgebend, nicht das überdies 
sehr langwierige Culturverfahren. Das letztere giebt dess- 
halb oft unsichere Resultate, weil der Liquor offenbar das 
Wachsthum der Mikroorganismen in der Cultur hem- 
mende resp. ganz aufhebende Eigenschaften besitzt, 
sodass in Fällen, wo im gefärbten Ausstriehpräparat Bakterien 
nachweisbar waren, die angelegten Culturen steril blieben. Wenn 
es nun aber selbst da, wo die eitrige Meningitis durch die Sec- 
tion sicher festgestellt ist, nicht immer gelingt, in dem frischen 
gefärbten Ausstrichpräparat des durch die Function entleerten 
Liquors Bakterien aufzufinden, so glaube ich, trägt hieran, 
wenigstens zu einem Theil, unsere bisher übliche Technik 
der Untersuchung Schuld. Für gewöhnlich bedienen wir 
uns hier zur Färbung der Präparate einer alkoholischen 
Methylenblaulösung, welche uns sonst bei der Bakterien- 
antersuchung sehr gute Resultate giebt. Ich habe nun ge- 
fanden, dass bei der Untersuchung des Liquor cere- 
brospinalis auf Bakterien eine selbst 15 Minuten 
lange Einwirkung der Farblösung nicht immer ge- 
nfigt, um eine zu ihrer Erkennung nothwendige 
Tinction der Bakterien zu erzielen, sodass dieselben 
in solchen Präparaten der Beobachtung entgehen 
können. Diese Erfahrung machte ich zuerst im Falle Kaluscha 
{Dieses Archiv. Bd. LVII, S. 68) ; hier waren in dem in üblicher 
Weise hergestellten Präparat keine Bakterien sichtbar, wohl aber, 
nachdem ich die sonst in der gleichen Weise angefertigten Prä- 
parate längere Zeit (45 Minuten) der Farblösung ausgesetzt hatte. 
Ein ganz ähnliches Verhalten konnte ich in dem Falle Jacob ^) 
«onstatiren ; hier fanden sich unter einer ganzen Serie von Prä- 
paraten immer erst dann Kokken, wenn die Farblösung min- 



1) S. unten. 
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destens 40 Minutea eingewirkt hatte. Anch im Falle Zander 
waren die Bakterien erst nach 30 Minuten langer Färbung deut- 
lich sichtbar. Ob nun diese herabgesetzte Tinctionsfähigkeit 
der Mikroorganismen eine Folge der auch von anderen Unter- 
suohern nachgewiesenen baktericiden Eigenschaft des 
Liquor cerebrospinalis ist, mag dahingestellt bleiben. 
Jedenfalls geht aber aus diesen Beobachtungen hervor, dass ia 
Fällen eitriger Meningitis die im Liquor enthaltenen Bakterien 
eine so mangelhafte Färbbarkeit besitzen können, dass dieselbe 
im Stande ist, den Nachweis der vorhandenen Bakterien über- 
haupt in Frage zu stellen. 

Früher hielt man sich für berechtigt, aus der makroskopisch 
sichtbaren Trübung allein schon die Diagnose Meningitis puru- 
lenta zu stellen. Die Unzuverlässigkeit dieses Merkmals wurde 
aber zuerst durch \unseren Fall Heinike (genau beschrieben 
dieses Archiv, Bd. LIV, S. 71) bewiesen 2). Da durch diesen 
Fall das Vorkommen von nicht durch Leukocytenvermehrung 
bedingten Trübungen des Liquors festgestellt war, so ergab sich 
hieraus für alle Fälle die zwingende Noth wendigkeit der 
mikroskopischen Untersuchung. Auf Grund zahlreicher 
Beobachtungen glaubte man nun ferner in dem Nachweis der 
Leukocytenvermehrung allein ein die Annahme einer eitrigen 
Meningitis beweisendes Moment gefunden zu haben. Aber auch 
diese noch in der Br aunste in *schen Arbeit vertretene Ansicht 
kann nach den gegentheiügen Erfahrungen, die wir im Falle 
Becker gemacht haben, nicht mehr in dieser Allgemeinheit als 
gültig anerkannt werden. 

Man könnte nun gegen die, unsern modificirten Standpunkt 
in der Frage der Lumbalpunction darlegenden Ausführungen den 
Einwand geltend machen, dass die der Beweisführung zu Grunde 
liegenden Fälle Heinike und Becker nicht beweiskräftig 
genug seien, um zu einem so weitgehenden Schlüsse zu berech- 
tigen, man könnte sagen, dass in den beiden Fällen ja doch 
eine eitrige Meningitis vorgelegen haben könne. Nun früher war 
man geneigt, allein schon aas der Thatsache, dass die Krank- 
heit in Heilung ausging, eine eitrige Meningitis auszuschliessen; 
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2) Es handelte sich um einen uncomplicirten Fall von Eleinhirnabscess. 
Bei der vor der Trepanation ausgeftthrten Lumbalpunction wurde deutlich 
getrübter Liquor entleert, der weder vermehrte Leukocyten noch Bakterien 
enthielt. Die Ursache der Trübung ist nicht aufgeklärt. 
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nach unseren jetzigen gegentheiligen Erfahrungen ist dies a priori 
nieht zulässig. Freilich der stricte anatomische Nach- 
weis für das Fehlen einer eitrigen Meningitis ist in keinem zur 
Heilung gelangenden Falle möglich. Hier haben wir aber bei 
der Trepanation die weichen Hirnhäute freigelegt, und zwar in 
der Nähe des primären Krankheitsherdes, wo doch in erster Linie 
die entzündlichen Veränderungen hätten zu erkennen sein müssen, 
und haben in keinem Falle eine Spur einer eitrigen Meningitis 
gesehen. Da ausserdem diejenigen Erscheinungen, welche an- 
fänglich den Verdacht einer eitrigen Meningitis hervorgerufen 
hatten, nach dem operativen Eingriff zurückgingen, so sind wir 
bei retrospectiver Betrachtung dieser Fälle zu der Annahme be- 
rechtigt, dass die vorausgegangenen, den Verdacht einer be- 
gleitenden Meningitis erweckenden Symptome lediglich durch 
die bei der Operation aufgedeckten und durch dieselbe elimi- 
nirten pathologischen Veränderungen (Kleinhirnabscess undHydro- 
cephalus externus) bedingt gewesen sind. 

Vor Kurzem haben wir zwei weitere hierher gehörige Fälle 
beobachtet. In dem einen Falle lieferte uns bei einem Kranken 
mit otogener Pyämie die Lnmbalpunction ebenfalls wie in dem 
Falle Becker einen milchig getrübten Liquor mit vermehrten 
Leukocyten (ohne Bakterien). Es wurde hier die Incision des 
Sinus und die Jugularisunterbindung ausgeführt; ausserdem 
glaubten wir auf Grund gewisser Symptome zur Annahme eines 
tiefen Extraduralabscesses bezw. eines Kleinhirnabscesses Ver- 
anlassung zu haben; die aus dieser Erwägung vorgenommenen 
probatorischen Eingriffe waren jedoch ergebnisslos. Nach der 
Sinusoperation fiel das wochenlang bestandene Fieber alsbald ab, 
sämmtliche cerebralen Erscheinungen gingen zurück, und der 
Kranke ist gegenwärtig in der Genesung begriffen. Die bei der 
Operation in grosser Ausdehnung freigelegte Dura der hinteren 
und der mittleren Schädelgrube, sowie die weichen Häute des 
Kleinhirns Hessen keine Spur von Entzündung erkennen. 

Bei dem zweiten Kranken handelte es sich um eine durch 
Jugularisunterbindung und Sinusausräumung geheilte Sinusthrom- 
bose. Hier enthielt der vor der Operation entleerte, getrübte — 
gleichfalls bakterienfreie — Liquor keine vermehrten Leukocyten, 
auch war sonst mikroskopisch keine die deutliche rauchige Trü- 
bung bedingende und erklärende Veränderung nachweisbar. Der 
Fall bildet in dieser Hinsicht ein Analogen zum Fall Heinike. 
Uebrigens befindet sich der Kranke jetzt in der Reconvalescenz. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LVIII. Bd. 2 
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In welcher Weise die Trübung des Liquors in den beiden 
Fällen ohne Vermehrung der Leukocjten zu erklären ist, das 
ist eine Frage für sich, und wenn wir zu einer bestimmten 
oder wenigstens plausibelen Beantwortung derselben ausser 
Stande sind, so darf dies nicht, wie dies Leutert (m) neuer- 
dings beliebte, als ein Mangel in der Beweisführung selbst an- 
gesehen werden. In den beiden anderen Fällen ist zwar die 
Trübung an sich durch den vermehrten Leukocytengehalt voll- 
kommen begründet; schliessen wir aber, wie wir thatsächlich 
thnn, auch hier eine diffuse eitrige Meningitis aus, so fehlt es 
uns wiederum an einer ausreichenden Erklärung für das Zustande- 
kommen der Leukocytenvermehrung. Möglicher We ise lässt 
jedwede Trübung des Liquors, welcher Art die- 
selbe auch sei, in jedem Falle einen Schluss auf ent- 
zündliche Vorgänge an den weichen Hirnhäuten zu. 
Nach unserer Auffassung ist es nicht ausgeschlossen und soll auch 
gar nicht bestritten werden, dass in den oben angeführten 
Fällen an circumscripter Stelle entzündliche Veränderungen 
vorgelegen haben können. Dies lässt sich aber aus dem Ausfall 
der Lumbalpunction ebensowenig beweisen, als nach dem Ope- 
rationsbefund oder etwa nach dem Verlauf der Erkrankung mit 
Sicherheit ausschliessen. Unbewiesen und auch unwahr- 
scheinlich ist dagegen die Annahme einer diffusen 
eitrigen Meningitis. 

Es mag hier noch darauf hingewiesen we^rden, dass in allen 
hier in Betracht kommenden Fällen das Labyrinth erkrankt 
war, bei drei Kranken fanden sich positiv sicher nachgewiesene 
Labyrinthfisteln, bei einem war die Betheiligung des Labyrinths 
durch die Hörprüfung wahrscheinlich gemacht. Ob nun durch 
das Vorhandensein einer Labyrinth ei terung allein schon, selbst 
ohne eine bereits bestehende intracranielle Complication, eine 
Trübung des Liquors, sei es mit, sei es ohne Vermehrung der 
Leukocyten hervorgerufen werden kann, wagen wir, obwohl die 
Möglichkeit einer dahingehenden Annahme mit Bücksicht auf 
die mannigfaltigen Communicationswege zwischen der Schädel- 
hohle und der labyrinthären Flüssigkeit nicht ausgeschlossen ist, 
doch in Anbetracht unserer relativ geringfügigen Kenntnisse über 
das physiologische Verhalten des normalen Liquor cerebro- 
spinalis lediglich auf Grund der vorliegenden Beobachtungen 
nicht mit Bestimmtheit zu entscheiden. 

Wir haben also, um es noch einmal zusammenzufassen, im 
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Ganzen in 4 Fällen, in welchen wir trotzdem das Vorhanden- 
sein einer diffasen eitrigen Meningitis aussohliessen zu dürfen 
glaubten, Trübungen des Liquor cerebrospinalis beziehungsweise 
Vermehrung der Leukocyten in demselben gesehen, und zwar, 
was von besonderer Wichtigkeit erscheint, in [allen daraufhin 
untersuchten Fällen (leider wurde bei einem Kranken die Unter- 
suchung verabsäumt) regelmässig ohne Bakterien. Andererseits 
haben wir in keinem zur Section gekommenen Falle mit bak- 
terienhaltigem Liquor bei der Autopsie die eitrige Meningitis 
vermisst. Sonach scheint der Bakteriengehalt des 
durch die Lumbalpunction entleerten Liquor cere- 
brospinalis für die Diagnose der eitrigen Meningitis 
von ausschlaggebender Bedeutung zu sein. Wir müssen 
also behufs Vermeidung von diagnostischen Irrthümern die bak- 
teriologische Untersuchung, der bereits Stadelmann (m) einen 
grossen Werth beilegte, in jedem Falle heranziehen und zwar 
unter Beachtung der oben angeführten, für die Färbung wich- 
tigen Gesichtspunkte. 

Thatsäohlich liegen jetzt nach dem gegenwärtigen Stand 
unserer Kenntnisse die Verhältnisse so, dass eine Trübung 
des Liquors, wodurch dieselbe auch immer bedingt sein mag, 
in jedem Falle suspect ist, dass die nachgewiesene 
Vermehrung der Leukocyten geeignet Jist die Pro- 
gnose ernstlich zu trüben und den Verdacht einer 
eitrigen Meningitis aufkommen zu lassen, ohne für 
dieselbe in allen Fällen mit Sicherheit beweisend 
zu sein, dass aber erst der Nachweis von Bakterien 
im Liquor die Diagnose] Meningitis purulenta dif- 
fusa sichert. 

In 4 Fällen (Nr. 11, 25, 1, 2) war die Meningitis eine 
rein traumatische, und zwar ging die folgenschwere In- 
fection zweimal von einer Verletzung der Hirnhäute, einmal 
von einer Verletzung der Membran des runden Fensters und 
einmal von dem bei der Operation eröffneten ovalen Fenster 
aus. Es ist behauptet worden, dass eine Meningitis in Folge 
der Operation auch entstehen kann, ohne dass ein technischer 
Fehler dafür verantwortlich zu machen wäre. Da in 5 Fällen 
unserer Statistik (Nr. 3, 13, 9, 22, 26) bei oberflächlicher Be- 
trachtung ein ähnlicher Verdacht aufkommen könnte, weil mehr 
oder weniger bald nach der Operation die Zeichen der Menin- 
gitis sich einstellten, so sind wir genöthigt auf diesen Gegen- 
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stand näher einzugehen. Es mnss zunächst voransgeschiekt 
werden, dass die Frage, ob in derartigen Fällen eine Operations- 
meningitis vorliegt, eigentlich nur discutirbar ist, wenn bei der 
Section durch genaueste, auch mikroskopische Untersuchung der 
Propagationsweg der Eiterung auf die Hirnhäute nicht fest- 
gestellt werden konnte. Ferner müsste bei der Annahme einer 
im Anschluss an die Operation entstandenen Meningitis der 
anatomische Nachweis geliefert werden, dass in der That 
die Meningitis zeitlich erst nach der Operation eingesetzt 
hat. Die klinischen Symptome allein haben für die Ent- 
scheidung dieser Frage keine genügende Beweiskraft. Haben 
wir ja doch gesehen, dass die Krankheit unter Umständen 
in ihrem Verlaufe zeitweise vollständige Remissionen erkennen 
lässt, bis dann eines Tages selbst ohne jede äussere Ver- 
anlassung das schwere Erankheitsbild von neuem einsetzt. 
Fehlt jene anatomische Unterlage, so kann die Annahme, dass 
die Meningitis schon vor dem operativen Eingriflf bestanden hat, 
selbst für diejenigen Fälle, bei welchen vorher keine cerebralen 
Erscheinungen erkennbar waren, bei welchen die Operation aus 
prophylactischer Indication vorgenommen wurde, nicht unbedingt 
und principiell zurückgewiesen werden, besonders dann nicht, 
wenn der Operation nicht eine längere klinische Beob- 
achtung vorausging. Eine derartige Erklärung gewinnt selbst- 
verständlich noch mehr an Wahrscheinlichkeit und Berechtigung, 
sobald wir in der Anamnese Symptome verzeichnet finden, welche 
möglicher Weise schon als der Ausdruck einer Meningitis auf- 
gefasst werden können. Dieser letzte Punkt trifft aber für die 
oben angeführten 5 Fälle zu. Bei allen diesen Kranken be- 
standen schon vor der Operation Kopfschmerzen oder Schwindel 
bezw. beides zusammen. Freilich hätte für diese Erscheinungen 
der Ohrbefund allein schon eine hinreichende Erklärung ab- 
geben können. Ebenso gerechtfertigt ist aber der Verdacht, 
dieselben als Zeichen einer latent bestehenden Meningitis an- 
zusprechen. So wenig sich ohne Beibringung des allein 
beweisenden anatomischen Materials hierüber eine 
sichere Entscheidung treffen lässt, so wenig wäre es gerecht- 
fertigt, lediglich aus rein äusserlichen Gründen die eine 
Erklärungsmöglichkeit abzulehnen. Gewiss kommen Fälle vor, 
in welchen die Symptome der Meningitis mehr oder weniger 
direct im Anschluss an den operativen Eingriff in die Erschei- 
nung treten. Man würde aber voreingenommen und 
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kritiklos urtheilen, wollte man in dem post hoo hier 
immer ein propter hoc erblicken und in solchen Fällen 
lediglich anf Grund des zeitlichen jedesmal auch einen 
ursächlichen Zusammenhang mit der Operation an- 
nehmen. Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass manchmal 
das zeitliche Zusammentreffen von Operation und Meningitis 
als ein rein zufälliges zu betrachten ist. Dass wir begründete 
Ui*sache haben, bei der Beurtheilung derartiger Fälle einen 
recht kritischen Maassstab anzulegen, um nicht Grcfahr s^u 
laufen, auf Grund oberflächlicheri Betrachtung und mangel- 
hafter logischer Schlussfolgerung mit Rücksicht auf äusserliche 
und sicher zum Theil zufällige Momente dem operativen Ein* 
griff einen unbegründeten Vorwurf zu machen, lehrt uns die 
Erfahrung an anderen Kranken, die ohne irgendwelche äussere 
erkennbare Veranlassung während der Beobachtung unter unseren 
Augen an Meningitis erkrankten. Ein sehr treffendes Beispiel 
hierzu bietet der Fall Nr. 20. Hier waren Schwindelanfälle und 
Kopfschmerzen, wie bei so vielen Kranken, welche zur Operation 
nach der Klinik kommen, vorausgegangen. Wir unterliessen 
zunächst die Operation; nicht etwa deshalb, weil wir den 
Verdacht hegten, es könnte bereits eine Meningitis vorliegen, 
nein weil in jener Zeit dringendere Fälle unsere Thätigkeit in 
Anspruch nahmen und gerade, weil dieser Kranke keine Zeichen 
erkennen Hess, welche die sofortige Vornahme der Operation 
geboten hätten. Und wir thaten gut daran. Denn noch wäh- 
rend der Beobachtung des Kranken, am 3. Tage seines Auf- 
enthaltes in der Klinik, stellte sich, wie aus heiterem Himmel, 
die in kurzer Zelt letal endigende Meningitis ein. Hätten wir 
nun aber vorher die Aufmeisselung ausgeführt, so würde ein 
kritikloser Beurtheiler für den Eintritt der durch den Krankheits- 
proeess schon vorbereiteten und durch einen operativen Eingriff 
damals wohl kaum noch aufzuhaltenden Meningitis mit einem 
Schein der Berechtigung die unmittelbar vorausgegangene Ope- 
ration verantwortlich machen können. Solche Erfahrungen 
lehren uns zur Genüge, dass bei der Abschätzung eines even- 
tuellen ursächlichen Zusammenhangs zwischen Operation und 
letalem Ausgang weise Vorsicht und Reserve dringend ge- 
boten sind. 

Unter den für das Zustandekommen einer Meningitis post 
operationem ätiologisch wichtigen Momenten spielt neuerdings 
die Meisselerschütterung des Kopfes eine gewisse Rolle in 
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der Literatur. Wenn nun anch die Möglichkeit, dass anf 
diese Weise eiomal der Eintritt einer Meningitis begünstigt 
werden kann, prineipiell zugegeben werden miiss, so erscheint 
ein derartiges Yorkommniss doch nnr ftlr solche Fälle plausibel, 
bei welchen die zu Grunde liegenden anatomischen Verhältnisse 
an sich schon geeignet waren, allein und ohne Hinzutritt einer 
äusseren Veranlassung über kurz oder lang zur Entstehung einer 
eitrigen Meningitis zu fuhren (Labyrintheiterungen, Hirnabscesse 
u, s. w.). Bei der für die Vornahme von Ohroperationen noth- 
wendigen Technik und Vorsicht in der MeisselfÜhrung, bei 
welcher, worauf vor Kurzem wieder Schwartze(l) hingewiesen 
hat, der Operateur den Meissel nicht wie ein Zimmermann, 
sondern wie ein Künstler handhaben soll, ist dies unglückliche 
Ereigniss selbst unter technisch und anatomisch schwierigen 
Verhältnissen immerhin wenig wahrscheinlich. Ein wands- 
frei bewiesen ist jedenfalls die Schädlichkeit der 
Meisselerschütterung nicht, auch nicht durch die 
von Körner (a) angeführten Fälle. Wenn man freilich, 
wie dies neuerdings Hinsberg (n) thut (in einem Falle von 
Meningitis nach Stirnhöhleneiternng), das Einreissen von zwar 
nicht nachgewiesenen, aber trotzdem als wahrscheinlich angenom- 
menen „Verklebungen*' durch die bei der Operation „kaum ver- 
meidlichen Erschütterungen*' in Ermangelung einer anderen Er- 
klärung als Entstehungsursache der Meningitis bezeichnet, ohne 
dass der Sectionsbefund für diese Annahme auch wirklich be- 
weisend war, so geht daraus hervor, mit wie wenig Sach- 
lichkeit und mit wie viel Voreingenommenheit die 
Frage der Meisselerschütterung erledigt zu werden 
pflegt. Zum mindesten müsste doch der Nachweis geliefert 
werden, dass bei ausschliesslicher Benutzung der von den 
Gegnern des Meisseis zum Ersatz für denselben empfohlenen 
Fraise diese angeblich durch die Meisselerschütterung ver- 
ursachten üblen Apsgänge überhaupt nicht vorkommen. 

Selbst wenn man geneigt sein sollte, für gewisse Fälle einen 
ätiologischen Zusammenhang zwischen Operation und Meningitis 
anzunehmen, so dürfte es gewagt und durch nichts gerecht- 
fertigt erscheinen, wollte man in jedem Falle den Vorgang des 
Meisseins als das allein schädliche und den Ausbruch der 
Meningitis auslösende Moment bezeichnen. In Folge dessen hat 
man auch nach anderen Ursachen und Erklärungen gesucht, und 
G raden i go (i) z. B. hat dieselben in dem Shok, in der Depression 
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des AllgemeiDzustaüdes nach der Narkose, in dem Blutverlust, id 
dem Eindringen von pathogenem Virus in den Kreislauf zu 
finden geglaubt. Die von Zeroni (k) ausgesprochene Vermuthung, 
dass den Bacillen, die in dem kranken Schläfenbein bereits vor- 
handen sind, durch die Operation die Möglichkeit zu leichterer 
Ortsveränderung gegeben sei, vielleicht durch Schaffung neuer 
Wege, vielleicht durch die veränderten Circulationsverhältnisse, 
erscheint beachtenswerth ; denn es werden durch die Operation 
in der That eine Menge Blut- und Lymphbahnen eröffnet, und es 
findet eine solche Aenderung der Circulation statt, dass die bei be- 
stehender Eiterung im Schläfenbein immer vorhandenen Bakterien 
leicht mobil gemacht werden können. Sehen wir von der in ihrer 
Tragweite mindestens sehr zweifelhaften Meisselerschütterung 
ab, so kann andererseits auch der bei der Aufmeisselung statt- 
findende Eingriff als solcher nicht immer allein zur Erklärung 
herangezogen werden, denn in anderen Fällen, in welchen sich 
der Eintritt der Meningitis ebenfalls anscheinend unmittelbar 
an den ärztlichen Eingriff anschloss, bestand der letztere ledig- 
lich in einer Polypenabschnürung oder in einer Lapis- 
ätzung. ^ Im Allgemeinen können wir uns des Eindrucks nicht 
erwehren, dass bei der Annahme eines ursächlichen Zusammeur 
hangs zwischen Operation und Meningitis wahrscheinlich nicht 
selten eine Verwechselung des post und propter hoc vorliegt: 
sei es in Folge mangelhafter Aufklärung der anatomischen Ver- 
hältnisse, sei es allein schon auf Grund der grob äusserlichen 
Thatsache des zeitlichen Zusammentreffens. 

Für die Kranken Nr. 3, 13, 9, 22, 26 ist die Thatsache einer 
Verschlechterung des Zustandes nach der Operation nicht zu 
leugnen. Wenn wir auch die Möglichkeit eines rein zufälligen 
Zusammentreffens hier ausser Acht lassen, so ist doch, wie oben 
näher ausgeführt, die Annahme einer schon vor der Operation 
bestandenen Meningitis nicht Jganz von der Hand zu weisen. 
Vergleichen wir damit die Fälle, in welchen zweifellos bei 
schon bestehender Meningitis operirt wurde, um zu 
prüfen, von welchem Einfluss die bei bereits vorhandener Me- 
ningitis ausgeführte Operation auf den Verlauf der Erkrankung 
gewesen ist, so finden wir jedesmal eine nach der Operation 
eingetretene Verschlimmerung verzeichnet, ja in 2 Fällen 
machte es sogar den Eindruck, als ob durch den operativen Ein- 
griff der Eintritt des Todes beschleunigt worden wäre. Jedenfalls 
gelang es niemals, einen Kranken mit ausgesprochener 
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Meningitis daroh die Operation am Leben zu erhalten. 
Dies führt uns auf die Frage naoh der Heilbarkeit der eitrigen 
Meningitis überhaupt. 

Aus der Halle'schen Klinik sind früher bereits zwei Fälle 
als geheilte eitrige Meningitis aufgeführt, welche hier kurz mit- 
getheilt werden sollen. 

KarlGroBsmann, 11 Jabre alt, Arbeiterkind aas Ööäemtz. (Die 
Krankengeschichte ist ausführlich mitgetheilt in der Dissertation von 
Hertzog 1892.) Am 21. November lS9ii auf dem rechten Ohr wegen Chole- 
steatom operirt. Am Abend des Operationstages Temperatur 37,7. Patient 
8chl£Üft sehr unruhig, phantasirt und springt aus dem Hett. 

22. Norember. Temperatur 39,0~»9,H. Grosse Unruhe, Klage über 
Schmerzen in der Gebend der Wunde. Ataxie der linken Extremitäten. 

23. November. Temperatur 39,H— 3S,9, Puls 14o und unregelmässig. 
Sehr schlechte Nacht. Der linke Arm ist völlig gelähmt, das linke Bein 
nur noch wenig beweglich. Der Arm ist völlig gefühllos, Nadelstiche in das 
Bein rufen nur sehr träge Reaction hervor. Mittags beginnen Spasmen im 
Facialisgebiet und in den Kaumuskeln. 

24. November. Temperatur 39,0--3S,7. Puls wechselnd zwischen 84 
und 132. Patient phantasirt viel. Spasmen im Gesicht, besonders links, und 
in dem gelähmten Arm. Er ist bei Bewusstsein, verlangt die Bettflasche, 
liegt aber nass. 

25. November. Temperatur 37,6—37,7, Puls zwischen 60 und 100. Im 
Allgemeinen derselbe Zustand, die Spasmen halten oft stundenlang an. 
Herpes labialis. 

26. November. Patient ist bei Besinnung, verlangt zu trinken. Tem- 
peratur normal. 

27. November. Spasmen im Facialisgebiet bis 2 Uhr Nachts. Nachher 
Va Stunde Schlaf. Darauf Spasmen des ganzen Körpers. 

29. November. Die Spasmen treten nur linksseitig auf, theilen aber 
die Erschütterung dem ganzen Körper mit. Augenhintergrund normal, nur 
die Venen stärker gefüllt 

1. December. Pat. lässt seit gestern Koth unter sich gehen, ist aber 
bei Bewusstsein und trinkt etwas. 

In der Nacht vom 2. zum 3. beiderseits Spasmen in einem Anfalle. 

4. December. Lähmung und Anästhesie gehen zurück. Appetit und 
Allgemeinbefinden bessern sich. 

Ende December ohne Diätfehler mehrmals erbrochen. 

Am 2S. Februar aus der Behandlung entlassen. 

August Schmidt, 17 Jahre alt, Handarbeiter aus Besenstadt. Aus- 
führliche Krankengeschichte dieses Archiv, Bd. XXKVIII, S. 209. 

Am 22. August 1893, 11 Tage nach der Hammer- Ambossextraction 
auf dem linken Ohr, 3 Stunden nach einer Lapisätzung Erbrechen. Klage 
über colossalen Schläfenkopfschmerz und über Starrheit in beiden Armen 
und Händen. Die Finger beider Hände sind steif gestreckt, der Daumen 
«teht den Fingern gegenüber. Die Hand steht gegen den Unterarm gebeugt. 
Nach etwa 10 Minuten ist dieser Zustand vorüber. Pat. ist während des 
Anfalles vollkommen klar. Am Abend sieht Pat. auffallend verfallen aus. 
Temperatur 38,1, Puls 82. 

23. August. Patient hat bis Mitternacht geschlafen, dann viel über 
Nackenscbmerzen geklagt. Objectiv leichte Nackensteifigkeit. Ophthalmosko- 
pisch Papillargrenzen verwaschen, Venen links geschlängelt. Wiederholtes 
Erbrechen. 

24. August. Herpes labialis, Nackenschmerzen geringer, Steifigkeit ver- 
schwunden, kein Erbrechen. 

25. August. Die Besserung hält an. 

26. August Zunahmeder Schmerzen im Kopf und Nacken. Andauerndes 
Stöhnen. Patient ist sehr schläfrig. Temperatur 38,9. 
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27. August. Die Somnolenz besteht immer noch. Vermehrte Kopf- 
schmerzen. Patient ist nicht im Stande, spontan Urin zu lassen. Tempe* 
ratur 38,9 — 39,0, Puls 84, leicht irregul&r. Abends ausgesprochene Nacken» 
Steifigkeit. 

28. August. Temperatur 39,6—40,0, Puls 72-86, regelmässig. Die 
unteren Facialis&ste links paretisch, sonst keine Reiz- und Lähmungs- 
erscheinungen. Mehrfaches Erbrechen. 

29. August. Patient lässt wieder spontan Urin. Nackenschmerzen 
geringer. 

30.— 3t. August. Wieder yermehrte Genick- und Kopfschmerzen. Seit- 
dem fieberfrei, kein Erbrechen mehr. Zunehmende Besserung. 

28. September in poliklinische Behandlung entlassen. 

Am 26. October wegen Cholesteatom operirt und am 1. Februar 1894 
geheilt entlassen. 

Die Annahme einer eitrigen Meningitis liegt nach dem 
klinischen Krankheitsbilde in beiden Fällen sehr nahe. 
Und doch können wir dieselben in einer die Heilbarkeit der 
Meningitis betreffenden statistischen Aufstellung nicht in diesem 
Sinne verwerthen, weil bei ihnen der für die Diagnose wichtigste 
Factor, die Lumbalpunction, fehlt. Gerade aber für die ge* 
h eilten Fälle müssen wir den Nachweis, dass es sich wirklich um 
eine eitrige Meningitis gehandelt hat, durch die Lumbalpunction 
verlangen. Bei den zum Tode führenden Erkrankungen haben wir 
ja ohnehin in der Section einen genügenden Beweis. Schon in 
der Zeit vor der Lumbalpunction war man mit der Diagnose 
der eitrigen Meningitis sehr vorsichtig und zurückhaltend und 
in der Voraussetzung der Unheilbarkeit der Erkrankung glaubte 
man sich nur in den Fällen zu der bestimmten Annahme einer 
solchen berechtigt, in welchen die Diagnose durch die Section 
bestätigt wurde. Man hatte eben bei bestehender Meningitis 
mit chirurgischen Eingriffen schlechte Erfahrungen gemacht, 
deshalb hielt man die Prognose der Krankheit für infaust, und 
daher kam es, dass man in Fällen, die unter dem Bilde der 
Meningitis verlaufen und geheilt waren, berechtigten Zweifel 
hegte hinsichtlich der Richtigkeit der Diagnose. Neuerdings, 
wo wir zu der Ueberzeugung gekommen sind, dass wir in der 
Lumbalpunction ein sicheres diagnostisches Hülfsmittel besitzen, 
sind wir in der Lage schon intra vitam selbst in klinisch 
zweifelhaften Fällen die Diagnose zu stellen und solche Fälle, 
wenn sie zur Heilung gelangen, sei es in Folge, sei es trotz 
eines therapeutischen Eingriffs, als geheilte Fälle eitriger Me- 
ningitis zu bezeichnen. 

Vor kurzer Zeit haben wir Gelegenheit gehabt, zwei der- 
artige Fälle zu beobachten. 

Fritz Jacob, 12. Jahre alt, Arbeiterskind aus Gross- Alsleben. Auf- 
genommen am 3. September 1902. 
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In frühester Kindheit aas unhekannter Ursache kurzdauernde Ohrcite- 
mn^. Später wurde nie wieder Kiterung bemerkt. Patient will immer gut 
irehört haben. Ende Juli dieses Jahres Ohrenreissen rechts, bald darauf 
Eiterung, die mit Unterbrechungen bis jetzt bestanden haben soll. 

Am 1. September erneute sehr heftige Schmerzen im rechten Ohr. 
Fieber ^eit dem 2. September bestehen vom Ohr in den ganzen Kopf aus- 
strahlende Schmerzen. YölÜKe Appetitlosigkeit, Verstopfung. Patient bat die 
letzten drei Nächte überhaupt nicht geschlafen. Auf dem Transport nach der 
Klinik zweimal Erbrechen. In den letzten Tagen soll Patient auffallend 
schläfrig und theilnabmlos gewesen sein. 

Status praesens: Kräftiger, gut genährter Junge. Gesicht blauroth 
conRestionirt Temperatur H^,*;^, T'uls 9S, unregelmässi?, aussetzend. Zunge 
dick belegt, Foetor. Sensorinm nicht ganz klar. Patient antwortet sehr lang- 
sam, aller meist richtig. Schläft während der Untersuchung ein. Beide Bulbi 
fühlen sich sehr hart an und erscheinen etwas Yorgetriel>en , besonders der 
rechte. Keine Augcnmuskellähmung, kein Nystagmus. Pupillen mittelweit, 
gleich, reagiren gut auf Lichteinfall. Au^en Hintergrund: Papillargrenzen 
scharf, Getässe, besonders rechts, stark ektasirt. Hochgradige allgemeine 
Hauthyperästhesie, der Junge schreit bei der geringsten Berührung laut auf. 
Patellarretlexe herabgesetzt. Drehungen des Koptes sind nicht beeinträch- 
tigt, wohl aber das Beugen und Strecken. Obere Halswirbel auf Druck 
schmerzhaft. Händedruck beiderseits gleich. Starke Percussionsempfindlich- 
keit des ganzen Kopfes. 

Innere Organe gesund. Urin ohne Zucker und Ei weiss. 

Umgebung des rechten Ohres: Auffallend starke Drnckempfind- 
lichkeit hinter dem rechten Ohre, welche sich nach dem Planum, sehr weit 
nach hinten bis fast zur Mittellinie und über die ganze rechte Halsseite er- 
streckt. Kein deutliches Oedem der Haut. Infiltration unter der Spitze. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Hechts. Gehörgang weit. 
Trommelfell stark gcröthet. In der Mitte eine querovale, der Grösse einer 
kleinen Linse entsprechende Perforation, aus weicher lebhaft dünner Eiter 
pulsirt. Lmks: drosse trockene, centrale Perforation. 

Flüstersprache: Rechts: ^/im. 

Stimmgabelprüfung: Ci vom Scheitel im ganzen Kopf. Fi84 rechts 
wenig herabgesetzt. 

Verlauf: Glycerinklystier. Eisblase auf den Kopf. Patient schläft 
Nachts einige Stunden. Schreit wiederholt laut auf. Einmal Erbrechen. 
Leichte Kacialislähmung links, auf den Augenast beschrankt, so dass das 
Auge beim Schlafen halboffen ist. Der Kieferast ist intact. Höchste Tem- 
peratur während der Nacht 39,3**. 

4. September. Temperatur 38,3 ^ Puls 66, klein und unregelmässig. Pa- 
tient ist unklar, weiss nicht wie lange er in der Klinik ist. ^opor. Herpes 
labialis. Die Kopfschmerzen halten noch in derselben Stärke an. Pupillen- 
difi'erenz, die linke ist meist weiter und reagirt träger. 

Lumbalpunction: Liquor unter erhöhtem Druck, milchig 
getrübt. Es werden ca. 25 ccm entleert. PInthält vermehrte 
Leukocyten (4—8 im Gesichtsfeld). Zeigt schon nach V^ Stunde 
starke Gerinnung Im Ausstrichpräparat des Centrifugates 
sind bei 10 Minuten langer Färbung keine Bakterien aufzufin- 
den. Im 40 Minuten lang gefärbten Präparat eine kurzeStrep- 
tokokkenreihe und v er einzel te Diplokokken, anscheinend 
gleichfalls Streptokokken. 

Nach der Lumbalpunction zunächst keine Veränderung des Krankheits- 
bildes. Abends Temperatur 39,1, Puls ganz irregulär. Patient klagt immer 
noch in derselben W eise über den Kopf. Obere Halswirbel auf Druck sehr 
schmerzhaft Beugen und strecken des Kopfes unmöglich. Im Laufe der 
Nacht werden die Kopfschmerzen etwas geringer. 

5. September Temperatur 37,3®, Puls 76, ganz unregelmässig Die Kopf- 
schmerzen haben etwas nachgelassen; der soporöse Zustand dauert noch 
fort. Abends Temperatur 39,7"- 
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5. September. Temperatur 37,3^39,2®, Pols 64. bezw. 92 aussetzend. 
Sensorium klar. Patient nimmt heute Nahrung zu sich. 

6. September. Temperatur 37,0— 38,8 *>; die Kopfschmerzen lassen nach. 
Facialis- und Oculomotoriuslähmung bestehen nicht mehr. 

8. September. Temperatur 37,2 - 38, 1^ 

9. September. Temperatur 37,1—37,8». 

10. September. Temperatur 37,2-38,7 <>. 

11. September. Temperatur 36.9— 38,2 ». 

12. September. Temperatur 37,1-39,1*». 

13. September. Temperatur 36,8— 38,0 <>. 

Bisher klagte Patient ab und zu noch über heftige Kopfschmerzen, die 
ihm manchmal die Nachtruhe raubten. Nahrungsaufnahme genügend. Sen- 
sorium vollständig klar. Herpes abgeheilt. 

Seit dem 13, September Kopfschmerzen geringer, aber Klagen über hef-. 
tige Schmerzen hinter dem rechten Ohre. 

14. September. Temperatur 36,7—37,7®, Puls immer noch unregelmässig. 
Druckempfindlichkeit und eine Spur Oedem auf dem rechten Warzenfortsatz. 

15. September. Temperatur 37,0— 37,S®. 

16. September. Temperatur 36,9—37,5, Puls theilweise noch aussetzend. 
Ausgedehntes Oedem hinter dem rechten Ohr. Druckempfindlichkeit, beson- 
ders längs des unteren Bandes des Warzenfortsatzes, erstreckt sich sehr 
weit nach hinten. Deutliche Fluctuation. Gehörgang weit, Trommelfell nicht 
mehr so stark geröthet wie Anfangs. Eiterung geringer. 

Lumbalpunction: Liquor wasserklar, ohne Bakterien. 

Operation: Spaltung eines grossen hinter dem Warzen fortsatz ge- 
egenen subperiostalen Abscesses. An der Grenze zwischen Warzenfortsatz 
und Occiput eine von Granulationen durchwachsene Fistel, aus welcher beim 
Sondiren eine Menge dünnen Eiters hervorquillt. Es wird ein grosser extra- 
sinuöser Abscess freigelegt, von dem aus eine breite Communication nach vorn 
in den offenen Warzen fortsatz führt, der von Eiter und Granulationen ausge- 
füllt, vollständig resecirt wird. Der Sinus sigmoideus und transversus im Beginn 
vollkommen freiliegend. Ersterer in seinem unteren Theil von einem dicken 
Granulationspolster bedeckt, in seinem oberen Theil sieht die. W^ and gelbweiss 
aus. Zwischen Sinuswand und überhängendem Knocben ist die Dura abge- 
löst, nach vorn oben geht der extradurale Abscess in die mittlere Schädel- 
grube über. Sinus gespalten, blutet nichts enthält einen Thrombus von 
grauschwarzer Farbe. Ein Theil desselben behufs mikroskopischer Unter- 
suchung entfernt. Tamponade mit Jodoformgaze. 

Nach der Operation fieberfrei. 

19. September. Verbandwechsel. Bei Entfernung des Tampons aus dem 
Sinus keine Blutung. Lockere Tamponade. Aus dem Ohr besteht noch reich- 
liche Eiterung. 

Patient bleibt andauernd fieberfrei. Keine Kopfschmerzen mehr. Be- 
handlung der Eiterung aus dem Ohr mit Bleitropfen. 

28. September. Die Wunde granulirt gut. Trommelfell blass. Perfo- 
ration kleiner, Eiterung geringer. Ab und zu noch leichte Irregularität des 
Pulses. 

3. October. Ohr trocken. 

13. October. Wunde fest vernarbt. Puls regelmässig. Entlassung. 

Es war hier eine ganze Anzahl von Symptomen vereinigt, 
welche vollständig hinreichten, um den Verdacht einer schon 
bestehenden eitrigen Meningitis aufkommen zu lassen. Das un- 
zweideutige Ergebniss der Lumbalpunction gestattete keinen 
Zweifel mehr an der Diagnose. Gerade die Art des PuDCtions- 
resultates bestimmte uns zum Verzicht auf die sonst in Frage 
gekommene Operation, welche angesichts der nach unserer da- 
maligen Erfahrung für uns feststehenden letalen Prognose det 
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Erkrankung, wenn nicht als direot sehädlich, so doch mindestens 
als zwecklos betrachtet werden musste. Umsomehr überraschte 
es uns aber, dass das Erankheitsbild nach einigen Tagen eine 
vollständige Wendung zum Besseren erfuhr. Wenn wir später- 
hin dann doch noch zur Aufmeisselung schritten, so geschah 
dies desshalb, weil einerseits der locale Befund (schwappender 
Abscess) dieselbe unmittelbar indicirte, andererseits aber das 
Allgemeinbefinden und der Kräftezustand des Patienten sich in- 
zwischen derart gebessert hatten, dass eine Gefährdung durch 
den operativen Eingriff selbst ausgeschlossen erschien. Denn 
von den meningitischen Erscheinungen, welche vordem nach den 
subjectiven Klagen des Kranken, sowie nach dem objeciiven 
Untersuchungsbefund unzweifelhaft vorhanden waren, Hess sich 
keine Spur mehr entdecken. Das Ergebniss der zweiten, un- 
mittelbar vor der Operation vorgenommenen Lumbalpunction 
stand mit dem gänzlich veränderten Krankheitsbild vollständig 
im Einklang und bewies, dass die Meningitis zur Zeit des ope- 
rativen Eingriffs bereits geheilt war, und dass der schliessliche 
günstige Ausgang der Meningitis nicht durch die Operation be- 
dingt sein konnte. Sonach halten wir uns für berechtigt, im 
vorliegenden Falle auf eine ohne Operation, selbst ohne 
Ausräumung des primären Krankheitsherdes, er- 
folgte Heilung einer eitrigen Meningitis Anspruch 
zu machen.^) 

Louise Zander, 16 Jahre alt, Näherin aus Bitterfeld. Aufgenommen 
am 7. October 1902. 

Anamnese: Doppelseitige Ohreiterung seit dem 8. Lebensjahre. Seit 
8 Tagen Schwindel beim Drehen und Anfälle von Kopfschmerzen in der 
linken Kopfseite, besonders in der Schläfengegend. In der letzten Zeit mehr- 
mals Erbrechen. 

Status praesens: Bleiches anämisches, aber sonst gut genährtes 
Mädchen. Innere Organe gesund. Urin eiweiss- und zuckerfrei. Pupillen 
gleich weit. Die rechte Pupille contrabirt sich bei Lichteinfall besser als 
die linke. Keine Muskellähmunor, kein Nystagmus. Augen hin tergrund nor- 
mal. Sensorium frei. Temperatur normal. Puls 84, regelmässig. Der linke 
Warzenfortsatz bei Druck empfindlich. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Links: Beginnende Ste- 
nose des äusseren Gehörgangs. Geringe fötide Eiterung. Im Gebörgang liegt 
eine von oben kommende und offenbar durch die hintere obere Gebörgangs- 
wand hindurchgewachsene Granulation. Die Sonde dringt hier an der Granu- 
lation entlang in einen tiefen Krater. Vom Trommelfell steht vorn unten 
ein schmaler Saum. Rechts: Die Haut des Gehörgangs stark geröthet, 

1) Der Fall ist ausserdem noch interessant wegen des gleichzeitigen 
Bestehens einer erst bei der Operation diagnosticirten Sinusthrombose, 
welche damals schon im Zustande der Heilung begriffen war, und deren 
schliessliche Heilung nicht etwa als Folge des operativen Eingriffs be- 
trachtet werden kann. 
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£pidernii8fiberzi]K macerirt. Gebörgang weit. Eiterung reichlich, fötid. 
Trommelfell verdickt, getrübt. Hammer nicht sichtbar. Hochgelegener, 
durch theilweisen Defect der lateralen Attikwand gebildeter Krater, aus wel- 
chem eine kleine Granulation und Epidermismassen herausragen. 

Hörprtlfung. FLüstersprache: Links direct unsicher, rechts dicht 
am Ohr. 

Stimmgabeln: Ci Yom Scheitel unbestimmt. Fis4 beiderseits bei 
starkem Fingeranschlag. 

8. October Totalaufmeisselung links, Befund: Weichtheile normal. 
Bei den ersten Meisseischl&gen quillt eine dünne bräunliche, höchst fötide 
Jauche von hinten hervor. Dieselbe kommt aus der Umgebung des Sinus, 
dessen Wand stark infiltrirt, grauroth verfärbt und mit einem dicken Gra- 
nulationspolster besetzt ist. Der Sinns wird in grosser Ausdehnung freige- 
legt. Die ganzen Mittelohrräume ausgefüllt mit einem zerfallenen Choleste- 
atom. Ossicula fehlen Tegmen tympani et antri cariös. Dura weit frei- 
gelegt. Dif selbe ist hinten oben verdickt, missfarben und mit Granulationen 
bedeckt. Am horizontalen Bogengang eine circumscripte, schwarz verfärbte, 
fistelvcrdäcbtige Stelle. 

Normaler, fieberfreier Wundverlauf. Bei dem am 13. October vorge- 
nommenen Yerbandwechdel fanden sich Sinus und Dura schon theilweise mit 
frischen Granulationen bedeckt. 

19 October. Morgens Erbrechen. Klage über Kopfschmerzen in der 
Stirn. Soranolenz. Temperatur 37,5— 38,0^ Puls 92—114, unregelmässig. 

20. October. Temperatur 37,5- 39,4^, Puls 88—110. Wiederholtes Er- 
brechen. Zunahme der Kopfschmerzen, die durch Eisblase kaum gelindert 
werden. Gegen Abend maximale Weite der Pupillen, welche sich weder bei 
Lichteinfall, noch bei Accommodation contrahiren. Am Augenhintergrund 
ausser einer geringen Hyperämie keine Veränderung. 

21. October. Temperatur 38,1- 37,8 <>, Puls 88, unregelmässig. Die hef- 
tigen Kopfschmerzen bestehen ohne Unterbrechung. Das Erbrechen hat sich 
noch mehrmals wiederholt. Druckempfindlicbkeit der ganzen Wirbelsäule, 
namentlich aber der oberen Halswirbel. Das Beugen und Strecken des Kopfes 
ist wegen heftiger Schmerzen im Nacken nicht möglich. Reflexe normal. 
Allgemeine HyptTästhesie der Haut. Kernig*sches Phänomen. 

Lnmbalpunction: Der Liquor steht unter hohem Druck 
und fliesst im Strahle ab, ist milchig getrübt und enthält 
reichlich vermehrte Leukocyten. Im 10 Minuten gefärbten 
Ausstrichpräparat des Centrifugats sind zunächst keine Bak- 
terien sichtbar, bei 30 Minuten langer Färbung lassen sich 
vereinzelte Diplokokken erkennen. 

GoKen Abend lassen die Kopfschmerzen etwas nach. Die linke Pupille 
ist weiter als die rechte. 

22. October. Temperatur 37,0 — 37,4 % Puls klein, zeitweise aussetzend. 
Pupillen mittel weit, gleich, von sehr träger Reaction. Sehr heftige Kopf- 
schmerzen, die gegen Abend exaccrbiren. 

23. October. Temperatur 37,0 — 37,6^. Die Kopfschmerzen bestehen 
noch immer in derselben Heftigkeit. Kein Erbrechen, aber öfters Uebel- 
keit. Die Kranke ist noch auffallend soporös, beantwortet aber Fragen 
meist richtig. 

24. October. Fieberfrei. Die Unregelmässigkeit des Pulses dauert noch 
fort. Patientin liegt andauernd im Halbschlaf. Kopfschmerzen geringer. 

25. October. Keine Kopfschmerzen mehr. 

In den folgenden Tagen bleibt Patientin fieberfrei. Der Appetit regt 
sieb, sie möchte gern aufstehen. Es besteht aber noch hartnäckige, kaum 
durch Drastica zu beseitigende Verstopfung. 

29. October. Die Kopfschmerzen haben sich seit heute wieder in der- 
selben Intensität eingestellt wie früher. Temperatur 37,0— 37,5 ». 

30. October. Temperatur 37,0— 38,0 ^ Sehr heftige Kopfschmerzen im 
ganzen Kopf. 

31. October. Temperatur 37,0— 37,4 S Puls auffallend firequent (110) und 
unregelmässig. Die Kopfschmerzen bestehen weiter. 
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1. November. Schmerzen geringer. 

2. Kovember. Facialisl&bmung links. 

Die Lähmung wird in den folgenden Tagen noch deutlicher und ist am 
4. November complet. 

Patientin bleibt jetzt vollRtändig schmerzfrei und verl&sst am 8. Nov. das 
Bett. An der der schwarzen Verfärbung am horizontalen Bogengang ent- 
sprechenden Stelle ist wiederholt ein Eiterpunkt sichtbar. Daselbst gelangt 
man mit der Sonde in eine Knochenfistel. 

Vom tO. November ab Besserung der Facialislähmung, welche Anfang 
December geheilt ist. 

15. Dec. Fistel geschlossen. Ende December Wandhöhle epidermisirt. 

Bei dieser Eranken sicherte gleichfalls die Lumbalpunction 
die nach den klinischen Symptomen wahrscheinliche Diagnose 
der eitrigen Meningitis. Bemerkenswert ist hier das Auftreten 
der meningitischen Erscheinungen in zwei durch ein mehrtägiges 
Intervall des besten Wohlergehens getrennten Attacken, wodurch 
das Vorkommen der intermittirenden Formen dieser Erkrankung 
eine neue Stütze erhält. Auch in diesem Falle war nach Fest- 
stellung der Diagnose flir uns die Prognose zunächst durchaus 
infaust, sodass wir jeden Versuch, auf operativem Wege noch 
helfend einzugreifen, von vornherein aufgaben. Nach dem Ope- 
rationsbefund bestand zwar die grösste Wahrscheinlichkeit, dass 
der intracranielle Process von der auf dem bereits operirten Ohr 
bestehenden Labyrintheiterung seinen Ausgang genommen haben 
dürfte, doch musste ein Ausgehen der Erscheinungen von dem 
gleichfalls an Cholesteatom erkrankten rechten Ohr mit in Er- 
wägung gezogen werden, und ein als ultima ratio noch unter- 
nommener Eingriff hätte dann selbstverständlich zugleich mit der 
Freilegung dieses Krankheitsherdes verbunden sein müssen. 
Trotz der an sich schon letalen Prognose der Erkrankung 
glaubten wir aber die Kranke einem so eingreifenden und doch 
andererseits keine absolut sichere Hoffnung auf Erfolg bietenden 
Verfahren nicht aussetzen zu dürfen. Auch hier hatten wir die 
Freude, dass die Meningitis ohne Operation zur Heilung kam, 
vielleicht gerade deshalb zur Heilung kam, weil wir hier jeden 
Eingriff unterlassen hatten. 

Ob in diesen beiden Fällen der Lumbalpunction ein thera- 
peutischer Effect zuzuschreiben ist, mag dahingestellt bleiben. 

Aus den oben im Einzelnen dargelegten Gründen müssen 
wir beide Krankheitsfälle als eitrige Meningitis betrachten, wäh- 
rend man ohne das vollgültige Beweismittel der Lumbalpunction 
gerade mit Rücksieht auf den günstigen Ausgang geneigt sein 
könnte, an der Richtigkeit der Diagnose zu zweifeln. 

Es erübrigt noch die Erörterung der Frage, wie wir uns 
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bei einmal festgestellter eitriger Meningitis in therapeuti- 
scher Hinsicht am zweckmässigsten zu verhalten haben. Viel 
einfacher lagen die Verhältnisse, als man die Prognose der 
eitrigen Meningitis in jedem Falle für völlig aussichtslos hielt; 
damals sprach man mit der Diagnose zugleich das Todesurtheil 
des Patienten aus und unterliess demgemäss von vornherein 
jeden auf die Heilung der Meningitis und des derselben zu 
Grunde liegenden Ohrenleidens gerichteten Eingriff. Mit der 
zunehmenden Erkenntnis der diagnostischen Bedeutung der 
Lumbalpunction gewann die Diagnose der eitrigen Meningitis 
eine grössere Sicherheit. Hierin lag ein wichtiger Fortschritt, 
welcher überdies geeignet war, für den Arzt den Entsehluss 
zu einem ablehnenden Verhalten operativen Eingriffen gegen- 
über bei schon bestehender Meningitis zu erleichtern. Neuer- 
dings ist nun die Verwerthung der Lumbjilpunction zur Dia- 
gnose der Meningitis purulenta wieder in theil weise neue 
Bahnen gelenkt worden, und ist es keine Frage, dass dieses 
für die differentielle Diagnose intracranieller Complicationen 
der Otitis so wichtige Hülfsmittel, so sehr dasselbe auf der 
einen Seite an Präcision und wissenschaftlichem Interesse ge- 
wonnen, doch andererseits an praktischer Verwerthbarkeit auf 
dem Operationstische Einbusse gelitten hat, besonders, wenn 
man berücksichtigt, dass für manche Eigenthümlichkeiten in 
der Beschaffenheit der Pnnctionsflüssigkeit eine allseitig be- 
friedigende Erklärung noch nicht gefunden worden ist. Heut- 
zutage liegen die Verhältnisse so, dass uns eine nicht durch 
Leukocytenvermehrung bedingte Trübung allein 
nicht mehr von einem operativen Eingriff abhalten 
kann. Selbst die durch mikroskopische Untersuchung 
festgestellte Vermehrung der Leukocyten in der 
Spinalflüssigkeit kann keinen Grund mehr abgeben 
zur principiellen Ablehnung einer sonst durch den 
Ohrbefund oder den Allgemeinzustand indicirten 
Operation. Ob der Eingriff der Lumbalpunction selbst schon 
im Stande ist, einen günstigen Einfluss auf den Verlauf der Er- 
krankung auszuüben, dies zu entscheiden, halten wir uns auf 
Grund der beiden für eine derartige Annahme möglicher Weise 
in Betracht kommenden Fälle (Jacob und Zander) nicht für be- 
rechtigt, da wir in der grössten Mehrzahl der andern Fälle keine 
dauernde Besserung nach der Function beobachten konnten. 
Aus den Wandlungen, welche sich neuerdings in den An- 
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gichten über die Heilbarkeit der eitrigen Meningitis 
vollzogen haben, mnssten von Neuem Schwierigkeiten f&r das 
tberapentisehe Verhalten erwachsen. Während man früher die 
eitrige Meningitis ftir eine absolut letale Erkrankung hielt, 
können wir jetzt, nachdem die Möglichkeit einer Heilung in 
einigen, wenn auch immerhin seltenen Fällen erwiesen ist, nicht 
mehr auf diesem Standpunkte stehen bleiben, sondern müssen in 
jedem Falle die Frage entscheiden, ob und in welcher Weise 
wir therapeutisch eingreifen können. Im Gegensatz zu dem 
früher allgemein üblichen ablehnenden Verhalten gegenüber 
chirurgischen Eingriffen bei einmal festgestellter Meningitis, ja 
schon bei begründetem Verdacht einer solchen, scheint man jetzt 
besonders nach dem Bekanntwerden einiger durch Operation 
geheilter Fälle eher geneigt zu sein, in das Gegentheil zu ver- 
fallen. Allein in jedem Falle von Meningitis noch zu operiren, 
dürfte sicherlich ebenso verkehrt sein, wie es nach den neueren 
Erfahrungen nicht mehr angebracht ist, in jedem Falle an einem 
günstigen Ausgange zu zweifeln und deshalb von vornherein die 
Hände unthätig in den Schooss zu legen. In einem klinischen 
Betriebe kann wohl im Princip der Standpunkt gerechtfertigt er- 
scheinen, in jedem, auch dem anscheinend aussichtslosesten Falle 
noch einen Operationsversuch zu machen. Gewiss wird man auf 
diese Weise auch wohl einmal einen Fall durchbringen, der schon 
als ganz verloren betrachtet wurde, noch viel sicherer wird aber 
bei einem solch schablonenhaften Vorgehen nach wie vor 
die weitaus grösste Mehrzahl zum Exitus kommen, möglicher 
Weise wird auch manchmal durch den operativen Eingriff ein 
Kranker geschädigt, der bei Unterlassung der Operation, wie 
andere Fälle zeigen, vielleicht zur Heilung gekommen wäre. 
Der Grundsatz: durch eine Operation ist hier nichts mehr zu 
verderben, wohl aber, wenn man gerade Glück hat, viel zu ge- 
winnen, ist eben in dieser Allgemeinheit nicht mehr gültig. 
Wenn man ferner sagt, ein durch die Operation sicher geheilter 
Fall ist mehr werth als einige, die möglicher Weise durch die 
Operation geschädigt worden sind, so liegt doch darin eine Miss- 
achtung des primum non nocere, und es kann hieraus eine Be- 
rechtigung zu einem principiellen Operiren nicht abgeleitet 
werden. Auch hier liegt wahrscheinlich die Wahrheit in der 
Mitte, auch hier empfiehlt sich wie überall in der Medicin, ein 
weises Individualisiren. 

Nachdem in klinisch sowie auf Grund des Punctionsergeb- 
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nisses zweifellos festgestellten Fällen eitriger Meningitis theils 
ohne, theils (nach den Beobachtungen Anderer) mit Ope- 
ration Heilung erzielt worden ist, lässt sich ein allgemein 
gültiges Schema far unser Verhalten nicht aufstellen. Wenn 
auch ein Heileffect lediglich nach Ausräumung des primären 
Krankheitsherdes (nach Analogie der otogenen Pyämie) nicht 
undenkbar wäre, so könnte doch im allgemeinen ein operativer 
Eingriff nur dann Aussicht auf Erfolg haben, wenn wir die 
Wege der Infection in jedem Falle bestimmt ver- 
folgen und eliminiren könnten. Die von Seiten der 
Chirurgen (von Bergmann u. A.) (f) gemachten Versuche, die 
bereits auf die Hirnhäute übergegangene Eiterung in Angriff zu 
nehmen, sind aber wenigstens bei der traumatischen Menin- 
gitis, selbst bei radicalem Vorgehen, bisher erfolglos geblieben. 
Bei der otogenen Meningitis dürfen wir uns keine besseren 
Erfolge versprechen, zumal da hier die möglichen Infectionswege 
weit zahlreicher und versteckter sind, und somit die anatomi- 
schen Verhältnisse operativen Eingriffen gegenüber oft viel un- 
günstiger liegen als bei der traumatischen Meningitis. Intra vitam 
lassen sich die von den Eitererregern eingeschlagenen Bahnen oft 
gar nicht erkennen und selbst, wenn wir dieselben aufzufinden 
im Stande wären, so würden wir doch bei den mannigfaltigen 
Formen der anatomischen Ausbreitung der Meningitis (sprung> 
weise) nicht immer für eine radicale Entfernung der schon in 
der Schädelhöhle, schon innerhalb der weichen Hirnhäute befind- 
lichen Eitermassen sorgen können. 

Feste und unser Vorgehen in jedem Falle bestimmende 
Regeln lassen sich, wie wir sehen, gegenüber der otogenen 
Meningitis nicht aufstellen. So selbstverständlich es ist, dass 
in manchen diagnostisch zweifelhaften Fällen ein operativer 
Eingriff nicht aufgeschoben werden darf, ebenso sicher steht es 
auf der anderen Seite fest, dass es für gewisse Fälle lediglich 
dem persönlichen Empfinden und dem Gewissen des 
Arztes überlassen bleiben muss, ob er den Operationsversuch 
noch wagen soll, oder ob er es vorziehen will auf jeden Ein- 
griff zu verzichten. Haben doch früher die Chirurgen und Ohren- 
ärzte nach Feststellung einer eitrigen Meningitis nicht ohne 
triftigen Grund in ihrem Vorgehen Halt gemacht, sondern in 
richtiger Würdigung der durch die Erfahrung hundertfältig er- 
härteten Thatsache, dass der chirurgische Eingriff in derartigen 
Fällen kaum zu helfen, wohl aber hier und da den Eintritt des 
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Todes zu beschleunigen vermag. Bei den, wie es seheint, in 
neuester Zeit wieder häufigeren Bestrebungen zur operativen 
Heilung der otogenen Meningitis sollte man doch über den gewiss 
äusserst seltenen günstigen Erfolgen die zahlreichen ungünstigen 
Erfahrungen nicht vergessen und anstatt mit der immerhin recht 
problematischen Möglichkeit einer Heilung mit der viel grösseren 
Wahrscheinlichkeit einer Verschlimmerung in erster Linie rechnen. 
Jedenfalls sind diese Thatsachen und Erwägungen geeignet, in der 
Praxis zu ganz besonderer Vorsicht und Zurückhaltung zu mahnen. 
Die Zeit liegt noch gar nicht so weit zurück, wo der Arzt 
bei schon bestehender otogener Pyämie sich für berechtigt hielt, 
operative Eingriffe stricte abzulehnen. Was damals von der 
Operation abhielt, das bildet gegenwärtig eine Aufforderung 
zur Beschleunigung derselben. Es ist nicht ausgeschlossen, 
dass mit Fortschreiten der anatomischen Einsicht in die 
Krankheitsprocesse, mit zunehmender klinischer Erfahrung und 
Vervollkommnung der operativen Technik auch die otogene 
Meningitis einer Heilung in grösserem Maassstabe als bisher 
fähig ist; solange aber nicht auf fester anatomischer und klini- 
scher Basis bestimmte Normen und Indicationen fttr unser Vor- 
gehen im einzelnen Falle vorgezeichnet sind, müssen opera- 
tive Eingriffe bei schon bestehender diffuser Menin- 
gitis auch heute noch im allgemeinen als contraindi- 
cirt bezeichnet werden. Von diesem Standpunkte aus ge- 
bietet nicht allein die ärztliche Klugheit, sondern auch die Rück- 
sichtnahme auf das Ansehen der Wissenschaft und der ärztlichen 
Kunst, in ausgesprochenen Fällen der Erkrankung lieber auf 
die Operation zu verzichten als zu riskiren, dass der operative 
Eingriff den Exitus beschleunigt und dadurch selbst in Miss- 
credit kommt. 

Krankengeschichten. 

1. Alfred Schröder, 8 Jahre alt. Aufgenommen am 23. October 1899, 
gestorben am 9. November 1899. Jahrelang poliklinisch behandelt, nie 
cerebrale Erscheinungen. Links: Fistel ttber dem Processus bre?i8, aus 
der eine Granulation heraushängt. Flüstern 20 cm. Ci vom Scheitel nach 
links. Fi84 normal. 26. OctoberTotalaufmeisselung (Cholesteatom). 27.0ctober 
leichtes Fieber, Wundschmerz, Schwindel bei Bewegungen des Kopfes. Vom 
28. October ab continuirliches Fieber, welches mit geringen Remissionen in 
der Höhe von 39^ bis zum Tode bleibt, nur am 6. November, binnen zwei 
Stunden 37,9^— 40,0**. 29. October Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, 
Phantasieren, Unruhe, Druckempfindlichkeit der obersten Halswirbel. 
Athmung 28, unregelmässig. 30. October. Sensorium klar. 31. Oktober 
Schwindel beim Aufrichten, dabei Schmerzen im Genick. 6. November 
Jugularisunterbindung, Sinusoperation. Puls unregelmässig. 8. November 
Delirien, Pupillen reagiren träge. Spasmen im rechten Arm und Bein. 
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Zittern in beiden unteren Extremitäten, Puls kleiner. Lässt Urin unter 
sich. 9. November. Puls kleiner, Athmung unregelmässig mit langen 
Pausen. Coma. 

Sectionsbefund : Basis des Gehirns von dicken eitrigen Massen bedeckt. 
In allen Ventrikeln dünne eitrige Flüssigkeit. Das Innere des Labyrinths 
frei von Eiter. Mikroskopisch: Scala tympani mit Bundzellen fast voll- 
ständig angefüllt, die zum grössten Theil gelappte Kerne aufwiesen. Die 
Membran des runden Fensters zeigte auf beiden Seiten einen Belag eben- 
solcher Zellen und erwies sich auch selbst zellig infiltrirt, sodass ihre Fasern 
stellenweise nicht mehr nachweisbar waren. 

2. Else Wähle, 4 Monate alt. Vor 4 Wochen Fieber und Husten. 
Vor 10 Tagen Schmerzen im rechten Ohr, seit 8 Tagen Eiterung und An- 
schwellung hinter dem Obr. Facialislähmung rechts, Erbrechen, Fieber, 
eigenthümliche krampfhafte Nickbewegungen des Kopfes. Aufnahme am 
18. September 1893. Temperatur 38,5. Erbrechen. Röthe und Druck- 
empfindlichkeit hinter dem rechten Ohr. 20. September Aufmeisselung. 
Beim Zurückschieben des Periostes rutscht das Raspatorium aus und per- 
forirt den weichen Knochen. Abends Temperatur 38,5, Puls UO. Erbrechen. 
21. September Temperatur 38,4, Puls 140. Spasmen in der linken Gesichts- 
hälfte. Zuckende Bewegungen in beiden Armen. Die linke Hand ist krampf- 
haft zur Faust geballt, Pronations- und Supinationsbewegungen. Der rechte 
Unterarm wird gebeugt und gestreckt. Abwechselnd geballte Faust und 
athetotische Bewegungen der Finger. Das linke Bein macht stampfende 
Bewegungen. Die Bulbi stehen nach links und oben verdreht und machen 
oscillatorische Zuckungen. 22. September hohes Fieber. Wiederholtes Auf- 
treten klonischer Krämpfe, die auf die linke Körperhälfte beschränkt sind. 
Während der Krämpfe Verdrehung der Bulbi nach links. Kein Erbrechen. 
Augenhintergrund normal. 23. September Exitus. Meningitis ging aus von 
der Perforationsstelle im Knochen. Dieser Stelle entsprechend waren die 
Dura und Pia verletzt, und es fand sich in der grauen Substanz des 
Schläfenlappens ein flaches Ulcus, Pia in der Umgebung mit Eiter bedeckt. 

3. Carl H., 16 Jahre alt. 20. März 1896 Eecidiv früherer Eiterung 
im rechten Ohr. ^. April vorübergehende Schmerzen im Ohr. 9. Aprü 
bchmerzen auf dem Warzenfortsatz, die nach Eis zurückgingen. Am 
18. April Abendtemperatur 38,3. Am 19. und 20. April fieberfrei, aber zu- 
nehmende Schmerzen. Totalauf meisselung. Am 2. Tage p. op. Temperatur 
37,9—88,5. In den nächsten Tagen entwickelten sich die Symptome der 
Meningitis. 25. April Lumbalpunction: Es entleerten sich circa 
40 qcm. leicht getrübter Flüssigkeit mit wenigen grauweissen 
Flocken, zuerst im Strahl. Erst nach längerem Suchen in 
frischen und gefärbten Präparaten wurden in letzteren zwei 
Diplokokken gefunden. In zwei Culturen auf Agar-Strich 
und Bouillon fanden sich auf ersteren wenige zarte Strepto- 
kokken-Colonien, in letzteren wuchs der Streptococcus 
ebenfalls rein und zu verschlungenen Ketten aus. Nach der 
Function keine Aenderung, nur der Puls stieg von 80 auf 96 Schläge. Das 
klinische Bild der Meningitis gestaltete sich noch deutlicher. Tod im 
tiefsten Coma am 26. April. Sectionsbefund: Eitrige Basilarmeningitis, 
ausgehend vom Labyrinth, welches reichlich stark getrübte, serös-eitrige 
Flüssigkeit enthielt. In dieser ebenfalls Streptokokken. 

4. Koch, 51 Jahre alt. Seit 8 Tagen rechtsseitige Otitis media acuta. 
In der Nacht vom 9. zum 10. August 1868 wurde der Schmerz im Ohr und Kopf 
so heftig, dass Patient mit dem Kopf gegen die Wand rannte, fortwährend 
stöhnte und delirirte. Trommelfell blauroth, nicht perforirt. Warzenfort- 
satz druckempfindlich. Bei der Paracentese viel Eiter entleert. Grosse 
Erleichterung. Darauf schlief Patient ein, um nicht wieder zu erwachen. 
Abends Pupillen weit, von träger Reaction. 11. August. Patient ist an- 
dauernd in Schweiss gebadet. Puls 130, Respiration 48. Pupillen weit und 
starr. Trismus. Nackenmuskeln contrahirt. Koth- und Urinverhaltung. 
Schlägt mit dem linken Arm um sich. Tod im Coma ohne Convulsionen. 

Sectionsbefund : An der Convexität schwacher eitriger Belag, der auf der 

3* 



36 I. SCHULZE 

rechten Hemisphäre deutlicher ist als links. An der Basis ist der Belag 
dicker. Im rechten Seitenventrikel trübe serös - blntige Flflssigkeit. Im 
Porus acosticDS internus freier Eiter. Wegleitung wegen nicht vollständiger 
Section nicht festgestellt. 

5. Frau 6., 32 Jahre alt. Mitte Juni 1877 acute Otitis media dextra. 
Schwiudel, schwankender Gang, Kopfschmerzen. 8eit 27. Juni wiederholtes 
Erbrechen, letzteres auf die Gravidität bezogen. Vom 7. Juli ab schlaflose 
Nächte. Am 11. Juli aufgenommen: Temperatur 37,8, Puls 72, Pupillen 
gleich, aber weit und von träger Beaction. Rechts Hyperämie des Trommel- 
fells. Uhr 15 cm, Ci vom Scheitel oach dem krauken Ohr. 12. Juli 
Temperatur 37,5 — 38,3 Paracentese. 13. Juli Temperatur 38,1. 14. Juli 
38,1—37,8. Besserung der Schmerzen. 15. Juli Temperatur 38,2 — 39,3. 
Erbrechen. Zunehmende Eopfschmeizen in der rechten Schläfe, Stirn und 
Hinterkopf, sodass sich die Patientin mit dem Kopf gegen die Wand stiess. 
Puls hart, voll, 68, später aussetzend. Sopor, Tri^mus, leichte Delirien. In 
der Nacht wieder auf kurze Zeit bei klarem BewusstRein. 16. Juli Tempe- 
ratur 38,8—40,5, Puls 120, tiefes Coma, hartnäckige Verstopfung. 17. Juli 
Temperatur 40,3, Puls 136, schnarchende Respiration. Pupillen sehr eng. 
Tod ohne Convulsionen und ohne Lähmungen. 

Sectionsbefund : Pia zeigt Infiltration von grünlich -gelbem Eiter an 
der Convexität längs der grossen Gefässe, besonders in beiden Fossae sylvii. 
An der Basis stärkste Infiltration an den Hiroscbenkelu und in der Gegend 
der Hypophysis, aber auch an der Oberfläche des Kleinhirns. In den etwas 
erweiterten Seitenventrikeln trtlbe Flüssigkeit. In der Umgebung des rechten 
Ganglion Ciasseri puriforme Flüssigkeit. Im Por. acust. int. kein Eiter. In 
der Paukenhöhle kein Exsudat. Im Labyrinth serös-eitrige Flüssigkeit. 

6. Friedrich Sachse, 26 Jahre alt. Chronische Eiterung. Seit 
18. September 1879 behandelt. Rechts Totaldefect des Trommelfells, links 
Gehörgang verlegt durch eine von der hinteren Gehörgangswand ausgehende 
Geschwulst. Ci v. Seh. nach links. Linksseitige Facialisparese. 18. October 
Temperatur 37,9 — 39,0. Linksseitige Kopfschmerzen, Schwindel. 19. October 
Temperatur 38,3—37,8. 2ü. October 38,1—40,5. Am Nachmittag Schüttel- 
frost mit folgendem Schweiss. Phantasieren, heftiger Bewegungsdrang. 
21. October Temperatur 39,2—39,8. Zunahme der Facialislähmung. Apathie. 
Klage über Kopfschmerzen, „der Kopf sei so wüst und drohe zu platzen. *" 
Blande Delirien. Verschluckt sich beim Trinken. Versuch der Aufmeisse- 
lung musste aufgegeben werden, weil die vorhandenen Meissel wegen der 
starken Osteosklerose sämmtlich zerbrachen. Unruhige Nacht. 22. October. 
Coma. Athmung verlangsamt und stertorös. Tod am 23. October. 

Sectionsbefund: An der Basis Aracbnoidea in der Gegend der Fossa 
sylvii leicht getrübt, ebenso zwischen Chiasma und Pons. Am Pons und 
der MeduUa oblongata dicker grünlicher Eiter. Facialis und Acusticus in 
ihrem ganzen Verlauf in der Schädelhöhle eitrig infiltrirt. Atresie des 
äusseren Gebörgangs. Pyramide zum grössten Theil durchsetzt von einem 
Tumor von gelblich- weisser Farbe, der auf dem Durchschnitt zwiebelartige 
Schichtung zeigt. 

7. Otto N., 26 Jahre alt. Im Juli 1902 exsudativer Katarrh. Para- 
centese, später Katheterismus. Unmittelbar nach dem letzten Katheterisiren 
am 17. August will Patient das Gefühl gehabt baben, als sei plötzlich etwas 
von innen her in die rechte Augenhöhle gedrungen. Dies Gefühl soll im 
Moment wieder verschwunden sein, dagegen bestanden von jetzt ab leichte 
difiuse Kopfschmerzen. Am 18. August plötzlich heitige Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, l^ieber. Am 19. August Aufnahme in die Klinik. Temperatur 
38,9 — 40,9, Puls 128, gespannt, regelmässig, träge Pupillenreaction, Apathie, 
Patient ist schwer zu fixiren, giebt aber richtige Antworten. Nachmittag 
plötzlich vollständige Benommenheit, rechte Pupille maximal weit und starr. 
20. August Temperatur 38,1 — 39,5, sinkt kurz vor dem Tode, Puls irregulär, 
unzählbar. Profuse hichweisssecretion. Rechtsseitige Facialislähmung, links- 
seitige Abducenslähmung, Silbenstolpern. Greiihewegungen mit den Händen. 
Pupillen maximal weit, reagiren träge. Augenhintergrund normal. Senso- 
rium auf kurze Zeit klar, dann wieder lebhafte Delirien. Coma. Respira- 
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tion bescbleanigt. Lumbalpanction: Liquor leicht milchig ge- 
trübt, noch durchscheinend, aber nicht durchsichtig. Im 
Sediment kleine Diplokokken, die nicht in Zellen liegen. Urin 
eiweissfrei. Tod im Coma am 20. August. 

Sectionsbefund: In den Furchen des linken Stirn- und Schläfen- 
lappens finden sich entlang den Venen gelbe Streifen, über dem Chiasma, 
der Brücke und den mittleren Partieen des Kleinhirns gelbliche Massen In 
den Ventrikeln blutiggefärbte Flüssigkeit. In der Nähe der Pyramidenspitze 
findet sich eine durch ihre rothe Farbe deutlich von der Umgebung sich 
abhebende Stelle, an welcher der Knochen rauh und weich und mit Granu- 
lationen durchsetzt ist. 

8. Karl Miedlich, 43 Jahre alt. Chronische Eiterung rechts. Seit 
dem 16. Mai 1902 heftige Kopfschmerzen. Seit 18. Mai Morgens bewusstios. 
Aufgenommen am 18. Mai. Coma, starker Bewegungsdrang, Patient schlägt 
am sich, fixirt nicht, Ptosis rechts (angeblich schon seit Jahren). Pupillen 
mittelweit, gleich, reagiren träge. Im Urin eine Spur Eiweiss. Temperatur 
40, Puls 70 — 90 regelmässig. Im Laufe des Abends Zunahme der motorischen 
Unruhe. Puls kleiner und frequenter. Cheyne-Stoke'sches Athmen. An- 
haltendes hohes Fieber. Tod im Coma am 19. Mai früh. Sectionsbefund: 
Fast über die ganze Hirnoberfläche verbreitet, hauptsächlich entlang den 
Piagefässen findet sich eine gelbgrünliche sulzige Masse, und zwar rechts 
mehr als links. In den subarachnoidealen Räumen dir Basis gelbe, trübe 
Flüssigkeit in der Gegend des Chiasma, der Brücke und der Kleinhirn- 
hemisphären. Verhältnissmässig frei von dem Process sind die Unterfläche 
der Stiralappen und der Temporallappen. Milztumor. Eiter im Labyrinth. 

9. Emilie Friedrich, 29 Jahre alt. Aufgenommen am 29. Mai 1902* 
Chronische Eiterung, Cholesteatom links. Klage über Schmerzen im Ohr. 
Totalaufmeisselung am 30. Mai. Wohlbefinden bis zum 10. Juni. Dann Frost 
und Kopfschmerzen, Temperatur 37,5 <^. Am 11. Juni Temperatur 37,9 bis 
38,2^ Heftige Kopfschmerzen, Schwindel. 12. Juni Temperatur 38,5 -38,0 », 
Puls 104, regelmässig, kräftig, Bespiration 24. Liegt mit halbgeschlossenen 
Augen im Bett und stöhnt ab und zu; Kopfschmerzen im Hinterkopf Per- 
cussionsempfindlichkeit des ganzen Kopfes. Druckempfindlichkeit der oberen 
Halswirbel. Bewegungen des Kopfes, besonders Beugen und Strecken, schmerz- 
haft. Keine Contraction der Kackenmuskeln. Pupillen gleich, mictelweit, re- 
agiren etwas träge. Keine Augenmuskellähmung nachweisbar, trotzdem 
Doppeltsehen beim Blick gerade aus und nach oben, aber nur in einer Ent- 
fernung Über 2 Meter. Pupillengrenzen scharf. Sensorium klar. Ci vom 
Scheitel bestimmt nach links. Flüstern links nicht gehört, Fis4 bei starkem 
Nagelanschlag. Zunahme der Schmerzen, motorische Unruhe. Patientin ist 
Morgens 4 Uhr noch bei Bewusstsein and giebt theilweise richtige Antworten. 
Tod 4^/4 Uhr Morgens am 13. Juni. Sectionsbefund: Die Gegend des Chiasma, 
des Pons und die grössere obere Hälfte des Kleinhirns von eitrigen Massen 
bedeckt. Nervus acusticus links von einem gelbröthlichen Walle umgeben. 
Im Perus acust. intern. Eiter. Schnecke mit dickem Eiter angefüllt. 

10. B. K, 25 Jahre alt. Eiterung links seit dem 11. September 1887. 
Am 10. November Erbrechen, Schwindel, Diplopie, Taumeln nach links, Fa- 
cialisparese. Versuch der Aufmeisselung, Antrum nicht getroffen. Aufnahme 
am 19. December 18S7. Gang breitbeinig, schwankend. Nacken steif, so dass 
der Kopf nicht nach links gedreht werden kann. Patient fühlt sich „dumm 
im Kopfe "". Fis4 links unsicher. Flüstern nur durch Hörschlauch, Ci vom 
Scheitel nach links, am 20. December nach rechts. Parese des linken Fa- 
cialis und des Rectus sup. sin. Augenhintergrund normal. 20. December 
Aufmeisselung. In der folgenden Nacht Unruhe, Jactationen, Delirien, Muskel- 
zuckungen in den Beugemuskeln der Oberarme. 21. December. Nahrungs- 
verweigerung, ist schwer im Bett zu halten. Temperatur 40^, Puls sehr 
klein. Jod im Urin. 22. December. Sensorium freier, Eiweiss im Urin. 
Nimmt wieder Nahrung. 23. December. Sensorium frei. Eiweiss und Jod 
im Urin. Temperatur 38,8 ^ 24. December. Profuse Diarrhöen, lässt Stuhl- 
gang und Urin unter sich. Coma. Temperatur 40°. 25. December gegen Abend 
Exitus. Sectionsbefund: Pia der Convexität in der Gegend beider Schläfen- 
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läppen im Verlauf der Gefässe eitrig iofiltrirt, besonders links. Pia der Basis 
in ibrer ganzen Ausdehnung eitrig infiltrirt. Die Infiltration pflanzt sich 
fort zwischen Oberhorn und weiter nach dem dritten Ventrikel zu. In der 
Tiefe der Operationswunde liegt die Dura frei, dieselbe nicht eitrig infiltrirt. 
Tuberculose des Scbl&fenbeins, Lungentubercnlose. 

U. Ida Eichler, 17 Jahre alt. Chronische Eiterung links, Krater 
über dem Proc. brevis. Seit 4 Wochen btechen im Ohr und Kopfschmerzen, 
Schwindel beim Bücken, missgestimmt und reizbar. Flüstern 5 cm. Ci vom 
Scheitel nach links. Fi84 links erheblich herabgesetzt. Leichte Druckern- 
pfindlichkeit über dem Planum mastoideum. Klopfempfindlichkeit an der 
Schläfe und über der Linea temporalis. IS. März 1S97 Totalaufmeisselung, 
dabei Steigbügelentfernung. 23. März. Urin eiweissfrei. 25. März. Leichter 
Schwindel beim Gehen, Schmerzen in der Gegend des hinteren Scheitelbein- 
winkels. 27. März Puls unregelmässig und frequent (118). 28. März 
Temperatur 38,2^. 29. März. Temperatur 38,0 o. Heftige Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Verstopfung, vermehrter Schwindel, Reflexe gesteigert. Puls 
regelmässig. 60— 64. 30. März fieberfrei, kein Erbrechen mehr, Befinden auch 
sonst gebessert. 31. März. Plötzlich sehr heftige Schmerzen Im Kopf, be- 
sonders Hinterkopf, im Rücken und im Leib, Erbrechen. Sensorium frei. 
Temperatur 39,5 — 37,5^, Puls unregelmässig, 74, klein. Später Puls eanz 
unregelmässig, auf 3—4 langsame Schläge folgen ebensoviel schnelle, flat- 
ternde Contractionen. Völlige Apathie. Sensibilität überall glelchmässig ab- 
gestumpft. Pupillen eng, reagiren träge. 

Lumbalpunction: Liquor läuft im Strahl ab, stark getrübt, 
enthält sehr viel Leukocyten. Im Ausstrich spärliche Diplo - 
kokken. Auf den Culturen gediehen Streptokokken. Nachdem 
!Pu1s voller und regelmässiger. Mehrfach Erbrechen. 1. April. Temperatur 
38,5— 38,3 S Nackenstarre. 2. April. Temperator 37,0 — 38,3 <>. Kopf- und 
Rückenschmerzen. Spontane Angabe über Doppeltsehen. 2. April. Tempe- 
ratur 37,5—39,0^. Herpes labialis. Augenhintergrund normal. Das rechte 
Auge steht mehr nach innen, folgt jedoch nach aussen bis zur physiolo- 
gischen Grenze. 4. April fieberfrei. Respiration 8—12, die Apnoe dauert bis 
zu 10 Secunden an, die Athmungstiefe wechselt in unregelmässiger Weise. 
Leicht soporöser Zustand, unterbrochen von Schmerzexacerbationen. Bauch- 
muskeln contrahirt, Beine an den Leib gezogen. Die Schmerzen strahlen 
in die unteren Extremitäten aus. Zähneknirschen. Zuckungen in beiden 
Händen und im Facialisgebiet. 5. April. Temperatur 36,7 — 38,8®, Puls 56 
bis 66, Zunahme der Schmerzen. 6. April. Temperatur 37,5—38,3°, Puls 
frequenter. Trübung des Sensoriums. Erregungszustände. 7. April. Patientin 
stöhnt viel. Puls unregelmässiger. 8. April. Lässt Urin unter sich. Coma. 
Temperatur 37,7—39,5°. Tod am 9. April früh. Sectionsbefund : An der 
Basis ist die Pia des vorderen Randes beider Schläfenlappen sowie der 
Gegend hinter dem Cfaiasma, von da an zu beiden Seiten der Brücke bis. zum 
Kleinhirn eitrig infiltrirt. Im Eiter Streptokokken. In der Schnecke getrübte 
Flüssigkeit, in den Bogengängen ein sanguinolenter, etwas hellerer flüssiger 
Inhalt. Darin finden sich Streptokokken. Das ovale Fenster ist offen und 
von zähem Eiter ausgefüllt. 

12. Friedrich Empting, 30 Jahre alt. Acute Eiterung rechts seit 
6 Wochen. Nach Durchbruch des Trommelfells Besserung. Vor 14 Tagen 
nach Erkältung wieder heftige Schmerzen im Ohr. Seit 8 Tagen Schwindel 
und permanente Kopfschmerzen, besonders in der Stirn, Appetitlosigkeit und 
Fieber. Bei der ersten Untersuchung am 8. September 1888 Trommelfell stark 
geröthet, vorgewölbt, Durchbruch auf der Höhe der Vorwölbung, Warzen- 
fortsatz massig druckempfindlich, ohne Oedem. Paracentese. Keine Besserung. 
Am 10. September Aufnahme. Unterwegs Erbrechen und Delirien. Obere 
Gehörgangswand gesenkt. Sofortige Aufmeisselung. Beim Erwachen ans der 
JNarkose grosse Erregtheit. Die Kopfschmerzen blieben constant. Abends 
Temperatur 39,0, Erbrechen und Delirien. Tod am 20. September. Sections- 
befund: Pia der Basis zeigt nach dem Kleinhirn und der Medulla zu reich- 
liche Auflagerungen von grünlichem, rahmigem Eiter. Diese greifen auf die 
hintere Oberfläche des Kleinhirns über und setzen sich in den Wirbelcanal 
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fort. In der linken Fossa Sylvii neben den Gefässen der Pia in geringer 
Ausdehnung eitrige Auflagerungen. In den Ventrikeln reichliche mit Flocken 
untermischte Flüssigkeit. Der Inhalt des 4. Ventrikels hat mehr eitrigen 
Charakter. Ependym zeigt weisse Auflagerungen und Hämorrhagien. Dura- 
Überzug des Schläfenbeins unverändert. An der hinteren Fläche der Pyra- 
mide unmittelbar über dem oberen Rande des Sulcus transversus eine erbsen- 
grosse, runde Oeffnung im Knochen mit zugeschärften Rändern, in welcher 
gelber Eiter sichtbar ist. In der Paukenhöhle röthlicher Schleimeiter. Im 
Labyrinth klare, seröse Flüssigkeit. An den Nervenstämmen im Perus acu- 
sticus internus kein Eiter. Milz vergrössert. 

13. Rudolf Stein born, 27 Jahre alt. Aufgenommen am 3. Juni, ge- 
storben am 27. Juli 1893. Rechtsseitige chronische Eiterung. Seit 3 Monaten 
Kopfschmerzen hinter und über dem Ohr. Nicht sehr deutlich ausgesprochener 
Percussionsschmerz über dem Scheitellappen. Trommelfell roth, hinten oben 
vorgewölbt, auf der Höhe Eitertropfen. Dilatation der Oefi'nung, Aetzung 
der nachwachsenden Granulationen, Durchspülungeu per tubam. Andauernd 
Kopfschmerzen hinter und über dem rechten Ohr bis zum Scheitel aus- 
strahlend. 7. Juli Totalaufmeisselung. Nach der Operation liessen die Kopf- 
schmerzen für ein paar Tage nach, dann aber erneute Schmerzen auf der 
ganzen rechten Seite. 19. Juli Abendtemperatur 38,1. 20. Juli desgleichen. 
2t. Juli Abendtemperatur 38,7. 22. Juli. Plötzlich unstillbares Erbrechen, 
Schwinde], Kopfschmerzen über den ganzen Vorderkopf verbreitet. Abend- 
temperatur 37,9. 23. Juli. Schlaflose Nacht. Schwindel, Kopfschmerzen, Er- 
brechen unverändert. Puls unregelmässig in Stärke und Frequenz. Abend- 
temperatur 39,0. 24. — 25. Juli. Status idem. Fieber bis 39,2. 26. Juli. Nacken- 
schmerzen. Nackenstarre. Puls gespannt, voll, aussetzend. Motorische Unruhe. 
Fiockenlesen. Zuckungen im linken Facialis. Benommenheit. Beiderseits be- 
ginnende Neuritis optica und Neuroretinitis, besonders rechts. 27. Juli. 
Tiefe Benommenheit, Jactation, Flockenlesen. Pat. lässt unter sich. Sonst 
keine Lähmungen. Reflexe stark herabgesetzt. Tod im tiefen Coma. Sections- 
befund: Ueber den rechten Stirnwindungen sowie in der Nähe der linken 
Gentralwindung befindet sich ein trockenes, gelbgrünlich eitriges Exsudat. 
Dasselbe findet sich auch an einzelnen Stellen im Verlauf der grossen Längs- 
spalten vor. Pia der Basis hauptsächlich um das Chiasma herum, ebenso 
über die Kleinhirnschenkel und den Pens hinweg bis auf den Oberwurm 
übergreifend eitrig infiltrit. Rechte Carotis interna bis in den knöchernen 
Canal hinein in eitrige Massen eingehüllt. Infiltration längs der Gefässe bis 
in die Fossa Silvii. Seitenventrikel erweitert, enthalten trübes Serum. Hypo- 
pbysis cerebri in eitrigen Brei umgewandelt. 

14. Emil Külz, 16 Jahre alt. Behandelt seit 7. October. Gestorben am 
12. November 1881. Seit 7 Jahren rechtsseitige Ohreiterung. In den letzten 
14 Tagen wiederholte Schmerzanfälle, namentlich zunehmende schmerzhafte 
Anschwellung hinter dem rechten Ohr. Hintere Gehörgangs wand geröthet 
und geschwollen. In der Tiefe stinkende Eiterung. Trommelfell fehlt. Hinter 
dem Ohr ein hühnereigrosser Abscess. Links stinkende Eiterung, Krater 
hinten oben. Die Uhr wird am rechten Ohr nicht gehört, durch die Kopf- 
knochen nur schwach, Flüstersprache auf einige Zoll Starke Kopfschmerzen, 
besonders in der Stirn und in der ganzen rechten Kopfhälfte. 19. October. 
Spaltung des Abscesses und Eröffnung des Antrum, in welchem sich käsige 
Massen und Granulationsgewebe fanden. Nach der Operation fieber- und 
schmerzfrei. In der Nacht vom 29. zum 30. October nach vorausgegangener 
Aetzung mit Lapis mehrmaliges Erbrechen; Schwindel und Unsicherheit beim 
Gehen. Nach 2 Tagen heftige diffuse Kopfschmerzen und Fieber bis 40^. 
Grosse Schwäche, Verstopfung, fortwährendes Erbrechen. Die Kopfschmerzen 
strahlen nach der Wirbelsäule aus, Kopf stark nach hinten gezogen, Nacken- 
muBCulatur stark contrahirt. Continuirliches hohes Fieber. Leib eingesunken. 
Puls voll, unregelmässig. Kreuzschmerzen. Hochgradige Schwerhörigkeit. 
S. November, ^lackenstarre geringer, Kopf-, Rücken- und Kreuzschmerzen 
von derselben Intensität. Sensorium bis zuletzt vollständig frei. Temperatur 
andauernd um 40^. Am 12. November plötzlich unter Convulsionen und 
Inspirationskrämpfen Exitus. Sectionsbefund : Pia über der ganzen Con- 
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vexit&t hyper&miscb, am linken Schläfenlappen mit kleinen circumscripten 
eitrigen Trübungen versehen. An der Basis grüngelbes eitriges £xBadat, 
das sich durch den ganzen Bückenmarkscanal yerfolgen lässt. In der 
Gegend der oberen Sacralwirbel ein grosser Zeilgewebsabscess. Ventrikel 
ohne Flüssigkeit. Die Nervenstämme im Perus acusticus internus eitrig in- 
filtrirt, Neurilem injicirt and grünlich verfärbt. Im Labyrinth überall In- 
jection. In der Schnecke graugrüner Eiter. Facialiscanal grünlich verfärbt, 
keine Lücke in dem knöchernen Ganal. 

15. Bertha Tamm, 15 Jahre alt. Aufgenommen am 5. Februar 1901. 
Gestorben am 7. Februar 1901. Seit 26. Januar 1901 acute Eiterung 
rechts. Paracentese, Eiter entleert. Patientin blieb mehrere Tage aus der 
Behandlung we^. Seit einigen Tagen Appetitlosigkeit, schlechter Schlaf, 
Kopfschmerzen m der Stirn. Seit 3. Februar wiederholtes Erbrechen. Seit 
4. Februar Fieber und Frost. Bei der Aufnahme sehr bleich und coUabirt. 
Schmerzen im rechten Ohr, im Kopf und im Rücken, grosse motorische 
Unruhe. Erbricht während der Untersuchung. Sensibilität und Reflexe 
normal. Patientin ist unklar, lässt Urin unter sich. Pupillen normal. Augen- 
hintergrund: Venen beiderseits ektatisch, rechts nasale Grenze der Papille 
verwaschen, nasale Papillenhälfte hyperämisch. Trommelfell abgeflacht, 
leicht geröthet, hinten unten pulsirender Reflex. Temperatur 39,2, Puls 120, 
sehr klein. 6. Februar. Andauernde Klage über heftige Kopf- und Rücken- 
schmerzen. Erbrechen. Sopor, hie und da unterbrochen durch Aufschreien 
und Greifen nach dem Kopfe. Hallucinationen. Hautsensibilität an den 
unteren Extremitäten fast ganz aufgehoben. Reflexe normal Lumbal- 
punction: Liquor unter massig hohem Druck, deutlich ge- 
trübt, Leukocyten stark vermehrt. Zahlreiche in Ketten an- 
geordnete Diplokokken. Gontinuirlicbes Fieber bis zum Tode zwischen 
39,1 und 41. 7. Februar. Patientin delirirt, antwortet nur auf sehr lautes 
Anrufen und klagt über Schmerzen im Kopf und im Rücken. Ptosis links. 
Gehäuftes Erbrechen. Lautes Stöhnen. Bei der Lumbalpunction Blutung, 
kein Liquor. Mittags Gheyne-Stokes^sches Athmen. Spasmen in der Musku- 
latur der linken unteren Extremität. Sectionsbefund : Arachnoidealräume 
der Gonvexität in den vorderen Partieen beiderseits mit gelbgrünem Eiter 
gefüllt. Dura über dem Gllvus missfarben. Pia der Basis mit gelbgrünem, 
dickem Eiter bedeckt, besonders reichlich in der Gegend des Ghiasma und 
der rechten Impressio trigemini. Im 4. Ventrikel trübe Flüssigkeit. Dura 
spinalis stark injicirt. Pia mit grau-grünem sulzigem Eiter bedeckt. In 
der Schnecke Eiter. 

16. Am alle Pink, 22 Jahre alt. Aufgenommen am 7. December 
1877, gestorben am 2. Januar 1878. Vor 8 Jahreu rechtsseitige Ohr- 
eiterung mit Mastoiditis und Durchbruch hinter dem Ohr. Damals 
Auslöfielung der cariösen Höhle und Entfernung eines Polypen aus 
dem Ohr. Die Eiterung hat nie ganz aufgehört. Vom 20. October ab 
1 4 Tage lang rechtsseitige Kopf- und GesichUschmerzen mit Fieber. Nach 
Aufbruch der Narbe Nachlass der Schmerzen. Exacerbation derselben beim 
Oessiren des Eiterabflusses. Im Gehörgang ein obturirender Polyp. Die 
an das rechte Ohr angedrückte Uhr wird nicht gehört. Stimmgabeltöne vom 
Scheitel nach rechts verstärkt. Sofortige Entfernung des Polypen. Am 
11. December 1877 Aufmeisselung und Entleerung von käsigem Eiter aus 
dem Warzenfortsatz. Täglich mehrmals Durchspülung. Am 15. December 
Herpes labialis, höheres Fieber, Schmerzen in den Gliedern, Kopfschmerzen 
im Scheitel und von da in den Nacken hinabziehend, Erbrechen. 16. December 
wiederholtes Erbrechen. 17. December Besserung, Nachlass des Fiebers. 
18. December Erbrechen, höheres Fieber. 19. December Frösteln, Obstipa- 
tion. 20. bis 22. December Besserung. 23. December Klage über ein- 
genommenen Kopf, Hyperästhesie in beiden unteren Extremitäten. Retentio 
urinae. 24. und 25. December zunehmende Schwäche, höheres Fieber. 
Kreuzschmerzen. Parese des linken Armes. Psychisch frei. 19. December 
fieberfrei. 30. December Parese des linken Armes und Hyperästhesie in 
den Beinen verschwunden. 1. Januar fieberfrei. Retentio urinae. 2. Januar 
grosse Unruhe, starke Kopfschmerzen, besonders in der Stirn. Erbrechen. 
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Lähmung des linken Armes. Par&sthesien im rechten Bein. Pupillen weit, 
tr&ge Reaction. Lallende, unverständliche Sprache. Zungen- und Schlund- 
läbmung. Parese auch des rechten Armes. Leise Delirien. Geringe Nacken- 
starre. Zeitweises Zucken mit beiden Armen. Sectionsbefund : Auf beiden 
Bemisphären eitrige Infiltrate, ebenso an der ganzen Basis, besonders aber 
in der hinteren Schädelgrube. In den Seitenventrikeln vermehrte rein seröse 
Flüssigkeit, im '4. Ventrikel flockige, trQbe Flüssigkeit. Dura Ober dem 
Felsenbein unverändert. An den Nervenstämmen im Perus acnsticus in- 
ternus kein Fiter. Labyrinth nekrose. Auf welchem Wege die Fortleitung 
der Eiterung von der Labyrinthnekrose in die Subarachnoidealräume vor 
sieb gegangen war, konnte nicht festgestellt werden, jedenfalls nicht entlang 
den Nervenstämmen im Perus internus und nicht durch purulente Entzündung 
der Dura mater vermittelt. 

17. Gottlob Hinneburg, 53 Jahre alt. Aufgenommen am 15. Juni 1900. 
Gestorben am 29. Juni 1900. Vor 8 Tagen acute Eiterung links. Schwindel. 
Letzlerer blieb auch, nachdem Schmerzen und Ausfluss nachgelassen hatten. 
Trommelfell abgeflacht, leicht injicirt. Flüstern 7» ™- Ci v. Seh. nicht 
lateralisirt. Ci und Fis4 links etwas herabgesetzt. Bei Katheter Hasseln. 
Die 3 nächsten Tage Wohlbefinden, das Exsudat resorbirt sich. Am 19. und 
20. Juni Angina, leichte Temperatursteigerung. Wegen heftiger Schmerzen 
im linken Ohr Paracentese, ohne dass Exsudat entleert wird. 21. Juni 
schmerz- und fieberfrei. 22. Juni. Temperatur 38,9 — 39,2. Heftige Schmerzen 
im linken Ohr, die nach dem Kopf ausstrahlen. Erbrechen. 23. Juni. Tem- 
peratur 37,4 — 38,3. Grosse Unruhe, Sprachstörung : Die Aussprache der Conso- 
nanten ist erschwert, Patient erkennt vorgehaltene Gegenstände, weiss dieselben 
aber nicht richtig zu benennen. Lumbalpunction: Liquor unter 
ziemlich hohem Druck stehend, nicht deutlich getrübt, ^on 
hellgelber Farbe, enthält viel Leukocyten, keine Bakterien. 
Pupillen sehr eng. 24. Juni. Schmerzen im Ohr. Augen hintergrund normal. 
Antwortet aufl'allend langsam, aber richtig. Fieberfrei. 25. Juni. Stiert 
theilnahmslos vor sich hin. Schmerzen im linken Ohr. Dasselbe trocken, 
Pupillen über mittelweit, reagiren träge. Frost mit folgendem Sch'weissaus- 
bruch. Abends Temperatur 39,9* Pat. schluckt nicht mehr. 26. und 27. Juni 
continuirliches Fieber um 39^. Lässt Koth und Urin unter sich. Sensibilität 
der Haut fast ganz aufgehoben. Spasmen in der Musculatur des linken 
Armes und im linken Facialisgebiet. Pupillen maximal weit, besonders die 
rechte, träge Reaction. Coma. Lumbalpunction ergiebt grünlich 
gelbe, leicht getrübte Spinalflüssigkeit, welche Diplokokken 
und viel Leukocyten enthält. 27. Juni. Puls klein und frequent. 
Athmung mühsam. Zwangsstellung beider Augen nach rechts und oben. 
Rechte Pupille weiter als die linke. Rechte Hand stark ödematös, an der 
Beuge- und Streckseite sowie zwischen den Fingern zahlreiche mit hellem 
Serum gefüllte Blasen. 28. Juni* Temperatur 37,7—39,2. Pupillen gleich, 
über mittelweit, reagiren träge. Pat. reagirt auf Anrufen, spricht aber nicht 
Verlangt durch Zeichen zu trinken, aber das Schlucken ist unmöglich. 
29. Juni. Temperatur 39,4, Puls sehr klein, zunehmendes Coma. Sections- 
befund : Weiche Häute der Convexität leicht getrübt, sehr hyperämisch, Pia 
der Basis im Bereich der Kleinhirnunterfläche, der MeduUa oblongata, des 
Pens bis zum Chiasma nervi optici mit dickflüssigem gelben Eiter reichlich 
durchsetzt, sodass die Gefässe völlig darin eingebettet liegen. Die übrigen 
Theiie der basalen Pia stark hyperämisch. Aus dem Spinalcanal quillt dünn- 
flüssiger, mit Fibrinflocken vermischter Eiter, weiche Häute der Medulla 
spinalis stark eitrig infiltrirt. Seitenventrikel, besonders das Unterhorn des 
linken Seitenventrikels, erweitert, mit Eiter gefüllt, ebenso der vierte Ven- 
trikel. Plexus eitrig infiltrirt. An beiden Schläfenbeinen im Tegmen tympani 
symmetrisch gelegene, ungefähr stecknadelkopfgrosse, runde Defccte im 
Knochen. Links zeigt die Unterfläche des Schläfenlappens an ihren Meningen 
einen kleinen Granulationsknopf, der der Dehiscenz entspricht und dem 
Knochen leicht adhärent ist. Labyrinth frei. 

18. Karl Schmidt, 20 Jahre alt. Chronische Eiterung rechts. Seit 
8 Tagen dauernd starke Ohr- und rechtsseitige Kopfschmerzen. Im Dunkeln 
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Schwindel bis zam Hinfallen. In den letzten 2 Tagen wiederholtes Erbrechen. 
Beweglichkeit des Nackens behindert. Aufgenommen am 15. September 1893. 
Rechtsseitiger Kopfschmerz in Schläfen- und Stirngegend, die bei Percussion 
zunehmen. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Taumeln nach rechts. 
Fieberfrei, Puls 50. Das Beugen des Kopfes eingeschränkt, doch keine deut- 
liche Nackenstarre. Totaldefect des Trommelfells, Cholesteatom. Rechts 
laute Sprache unsicher, Ci vom Scheitel nach links, Fis4 rechts bedeutend 
herabgesetzt. 16. September. Fieberfrei, Zunahme der Nackensteifigkeit. 
17. September. Temperatur 38,3—37,6, Puls 52—54. 18. September. Total- 
aufmeisselung. Gegen Abend wiederholt lautes Aufschreien, vollständige 
Nackenstarre. Temperatur 36.8. Puls 50. 19. September. Temperatur 37,4 
bis 38,4, Puls 56. Grosse motorische Unruhe, zeitweise benommen. Uebel- 
keit. 20. September. Temperatur 37,1—38,0 — 38,5, Puls 50 — 58. Sensorium 
klar, keine Nackenstarre mehr. Heftige Kopfschmerzen, Percussionsempfind- 
lichkeit an der rechten Stirnschläfengegend. Papilla nervi optici rechts 
scharf begrenzt, Venen erweitert und geschlängelt. 21. September. Tem- 
peratur 37,3 — 37,5. Puls 64 — 48. Kopf frei beweglich, nur das Beugen noch 
etwas behindert. Kopfschmerzen. Obstipation. 22. September. Temperatur 
37,4—38.8, Puls 66—52. Bulimie. Schmerzfrei. 23. September. Temperatur 
37,6—37,5, Puls 52—48. Kopfschmerzen. 24. September bis l. October. Tem- 
peratur 36,5— 37,4, Puls 43—66. Zuweilen geringe Kopfschmerzen auf der 
rechten Seite. Percussionsschmerz besteht weiter. Andauernd klar. 3. Oc- 
tober. Trepanation auf den Schläfenlappen. Kein Abscess gefunden. 4. Oc- 
tober. In der Nacht Zunahme der Kopfschmerzen. Beweglichkeit des Kopfes 
wieder eingeschränkt. Temperatur 36,6 — 38,6-40,2, Puls 66 — 90, leicht un- 
regelmässig. Hautsensibilität des linken Armes aufgehoben. 5. October. 
Temperatur tkber 39,0, Puls 76—92. Pat. ist benommen, reagirt nur selten 
auf Fragen, stöhnt viel. Spasmen in der linken Gesichtshälfte. 6. October. 
Pat. ist dauernd benommen, lässt Urin unter sich. Kein Erbrechen. Nacken- 
starre nicht ausgesprochen. Temperatur 39,2—40, Puls 140—96, ganz un- 
regelmässig. Respiration 48, Cheyne-Stockes'sches Athmen. Tod am 7. Oc- 
tober, ohne Krämpfe. Sectionsbefund : Die Maschen der Pia über dem 
rechten Scheitel- und Schläfenlappen eitrig infiltrirt. Pia des rechten Occi- 
pitallappens und der linken Hemisphäre nur wenig injicirt. Pia der Basis 
im Bereich des rechten Schläfenlappens, vor Allem aber unter dem Pons, 
um die Hypophyse und das Chiasma herum mit freiem Eiter bedeckt, im 
Porus acustlcus internus freier Eiter, in der Schnecke krümeliger, stark 
pigmentirter Eiter. 

19. Robert Deutschmann, 47 Jahre alt. Vor 14 Tagen mit In- 
fluenzasymptomen erkrankt. Seit 8 Tagen Schmerzen im linken Ohr, zeit- 
weise Eiterung. Seit 4 Tagen Kopfschmerzen und mehrmaliges Erbrechen. 
Temperatur nach Angabe des behandelnden Arztes meist erhöht. Aufnahme 
am 10. October 1898. Sensorium frei. Mattigkeit. Schmerzen im linken Ohr 
und in der linken Kopfhälfte. Temperatur 37,9 ^ Puls 100, regelmässig. 
Trommelfell geröthet. Spitze druckempfindlich. Flüstern einige Centimeter. 
Ci vom Scheitel nach links. Paracentese, danach Schmerzen verschwunden. 
11. October. Schmerzen im Ohr und im ganzen Kopf, Temperatur 38^. In 
der Nacht vom 11. zum 12. October Jactation. Patient springt aus dem Bett. 
Ausgesprochener Schüttelfrost. 12. October. Rudimentärer Schüttelfrost. 
Schmerzen in der Kreuzgegend. Beschleunigte Athmung, 52, keuchend. Tem- 
peratur 39,2—36,7—38,4—37,8, Puls 152. Somnolenz, Antworten nur selten, 
aber correct. Bewegung der Bulbi nach links und bis zur Mittelinie mög- 
lich. Rechte Pupille weiter als die linke. Motorische Parese und Hypästhesie 
der linken Seite. Daumen und Zeigefinger der linken Hand in Streckstellung, 
die anderen Finger gebeugt. Starker Seh weiss. Herpes labialis. 13. October 
Coma. Stertoröse Athmung. Temperatur 36,1^ Puls 180. Lässt unter sich. 
Sectionsbefund: Der eitrige Belag besonders stark ausgesprochen am moto- 
rischen Rindengebiete der rechten Convexität. Congenitale Dehiscenz an der 
oberen Fläche des Schläfenbeins, eine Verbindung zwischen Pauke und 
Schädelhöhle darstellend. Labyrinth und dessen nach der Schädelhöhle füh- 
rende Canäle normal. 
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20. Friedrich Busse, 32 Jahre alt. Chronische Eiterung links. Vor 
3 Wochen Schwindel und Frösteln, einmal Erbrechen Morgens nttchtern. 
Hat ab und zu etwas Kopfschmerzen gehabt. Aufnahme am 26. Juni 1901. 
Objecti? kein Schwindel, keine cerebralen Symptome. Keine entzAndlichen 
Erscheinungen in der Umgebung des Ohres. Flüstern handbreit, Ci vom 
Scheitel nicht lateralisirt , Fis4 bei starkem Fingeranschlag. Kein Fieber, 
Puls 70. 27. Juni. Fieber- und schmerzfrei. 28. Juni. Kopfschmerzen in der 
Stirn und im Hinterkopf an Intensität allmählich zunehmend, Patient beisst 
vor Schmerz in die Bettdecke. 29. Juni. Temperatur 38,5— 37,2 <*, Puls 72, 
stark gespannt, unregelmässig. Coma. Zeitweise grosse Unruhe, Bewegungs- 
drang. Pupillen eng, reagiren, später starr, different, linke maximal weit. 
Deviation conjugäe nach links oben, sonst keine Lähmung. Beflexe und Sen- 
sibilität normal. Lumbalpunction: Liquor unter hohem Druck, 
deutlich getrübt, enthält vermehrte Leukocyten und einzelne 
Diplokokken. Im Urin Zucker, kein Eiweiss. Cheyne-Stokes*8ches 
Athmen. 30. Juni. Temperatur 39,4—38,0®, Puls 70—80, regelmässig und 
kräftig. Pupillen gleich, starr. Geringe Contraction der Bauchmuskeln. Keine 
Nackenstarre. Augenhintergrund normal. Im Urin Eiweiss und Zucker. Ab 
und zu Husten. Cheyne-Stokeis'sches Athmen. Spät Abends Puls 148, 
sehr klein und unregelmässig. Tod am 1. Juli Morgens, kurz a. m. Tem- 
peratur 40,5 <^. Sectionsbefund : Eitrige Infiltration der weichen Hirnhäute, 
besonders stark an den abschüssigen Partieen beider Schläfenlappen, ferner 
am Chiasma und am Kleinhirn. In den Ventrikeln trübe eitrige Flüssigkeit. 
Aus dem Perus acusticus internus kommt Eiter. Labyrintheiterung- und 
-Nekrose. Milztumor. Acute parenchymatöse Nephritis. 

21. Therese Kirsten, 33 Jahre alt. ObreiteruDg rechts vor 11 Jah- 
ren, angeblich geheilt. Im Mai 1892 Recidiv der Eiterung. Seit 8 Tagen 
Schwindel, Kopischmerzen, Erbrechen, Aoschwellung hinter dem Ohr, Fa- 
cialislähmung. Aufgenommen am 2. August 1892. Flüstern rechts direct, 
Ci vom Scheitel nach rechts, FIsa rechts wenig herabgesetzt. 3. August. 
FröstelD, danach Temperatur 38,5®. Heftige Kopf- und Nackenschmerzen. 
Augen hin tergr und normal. 4. und f*. August fieberfrei. Puls 68. Spasmen 
der linken Seite. 9. August. Augenhintergrund links normal, rechts leichte 
Hyperämie der Papille, Venen erweitert. Totalaufmeisselung. Nach der Ope- 
ration noch Kopfschmerzen. Spasmen im linken Facialis und blitzartige 
Drehungen des Kopfes nach rechts um die Verticalaxe. 10. August. Spasmen 
noch stärker. Schmerzen im Kopf, Nacken, Rücken und Unterleib. Brust- 
beklemmung. 12 August. Herpes labialis. In der Nacht vom 14. zum 15. Au- 
gust Delirien. 15. August. Sprachstörung, Unruhe. 16. August. Erkennt die 
Umgebung nicht mehr. 17. August. Lässt Urin unter sich. Starke Nacken- 
contractur. Puls 124. 20. August Exitus. Sectionsbefund: An einigen Stellen 
der Convexität ist Eiter in den Sulci. Hirnnerven von grünlich gelbem Eiter 
umspült. Die Eitermassen setzen sich bis in den Bückenmarkscanal fort. 
Pens, Medulla, Kleinhirn über dem Wurm mit Eiter belegt, der sich längs 
der Arteria fossae Sylvii fortsetzt. In den Seiten Ventrikeln mit eitrigen 
Flocken vermischte Flüssigkeit. Plexus chor. mit Eitermassen stark ange- 
füllt, die sich links bis ins Hinterhorn ausbreiten. Der 3. Ventrikel mit Eiter 
gefüllt, welcher sich durch den stark dilatirten Aquaed. Sylvii in den 4. .Ven- 
trikel fortsetzt. 

22. Gustav Langner, 25 Jahre alt. Aufgenommen am 16. December, 
gestorben am 30. December 1897. Chronische linksseitige Eiterung. Zeit- 
weise Schwindel (beim Nasenschnauben) und Kopfschmerzen. Krater über 
dem Proc. brevis, vorn unten runde Perforation. Flüstern 0,3 m, Ci v. Seh. 
nach links. Fi84 normal. 27. December Totalaufmeisselung. Dura der 
mittleren Schädelgrube in 1 qcm freigelegt. Nach der Operation schlaflose 
Nacht. 28. December immer noch Erbrechen, starke Kopfschmerzen. Abends 
Temperatur 38,5. 29. Schlaflose Nacht. Bis zum Tode continuirliches 
Fieber zwischen 39,0 und 40,2. Schmerzen im Kopf und Genick. Schwindel. 
Augenhintergrund normal. Ci v. Seh. nicht mehr so deutlich nach links 
wie vor der Operation. 30. December Spontane Angabe über Doppelbilder. 
Zunehmende Kopfschmerzen. Schreit öfters laut auf. In der letzten Stunde 
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a. m. geringe Ptosis rechts. Sensorium bis zaletzt vollständig klar. 
Sectionsbefund: Auf der Sella tarcica eine geringe Menge dicken Eiters, 
ebenso in den Subarachnoideali&umen hinter dem Ghiasma und auf den 
Hemisphären des Kleinhirns. Auch die Dura der beiden hinteren Schädel- 
gruben sowie das Os basilare mit dickem Eiter belegt. Oberfläche des 
Tentorium cerebelii dagegen völlig frei. Zwischen Dura und Ner?u8 trige- 
minus links eine ziemliche Menge Eiter. Im Tegmen tympani ein grosser 
durch Granulationen verschlossener Defect, ein ebensolcher im Tegmen antri . 
Knochenränder röthlich verfärbt, von Eiter durchsetzt. Dura darüber stark 
injlcirt. Labyrinthkapsel intact, das umgebende Knochengewebe stark 
hyperämisch. Labyrinthäre Flüssigkeit vermehrt. Der in der Operations- 
höhle freiliegende Knochen theilweise grünlich verfärbt. Scheide des Nervus 
acnsticus hyperämisch. Im Meatus auditorius internus trübe Flüssigkeit. 
Die mikroskopische Untersuchung des Labyrinthes ergiebt nichts Besonderes. 
Milzvergrösserung. 

23. Ziegner, ß2 Jahre alt. Vor 2 Tagen schmerzhafte Anschwellung 
hinter und unter dem linken Ohr. Am nächsten Tage Druckempfindlichkeit 
am Halse, Parese des rechten Armes, Benommenheit. Aufnahme in die 
Klinik am 24. Juli 18S9. Temperatur 39,6. Am nächsten Morgen 38,8. 
Apathisch. Pupillen eng. Athem keuchend. Patient macht den Eindruck 
eines von einer Apoplexie Betrofifenen. Giebt auf Befragen langsam Ant- 
wort, Sprache lallend. Klagt über heftige Kopfschmerzen. Händedruck 
rechts herabgesetzt. Augenhintergrund normal Hinter und unter dem Ohr 
ödematöse Anschwellung. Trommelfell geröthet und vorgewölbt. 25. Juli 
Aufmeisselung. Gegen Abend etwas klarer, Temperatur 39,1. Nachts 
Delirien und Bewegungsdrang. 26. Juli Temperatur 40,4, Puls 98. Respii:a- 
tion unregelmässig, tief und geräuschvoll. Sensorium benommen. Pupillen 
reactionslos , rechte weiter als die linke. Beflexe im Gesicht erhalten, an 
der linken Körper hälfte und am rechten Bein herabgesetzt, am rechten Arm 
ganz fehlend. Mittags stortoröses Athmen, Gonvulsionen beider oberen 
Extremitäten. Sectionsbefund: Innenfläche der Dura mit flockigem, grün- 
lichem Eiter belegt. Rechts sind die Maschenräume der Pia nahe dem 
Sulc. long, eitrig inflltrirt, nach der Seite geht die Intiltration in eine seröse 
über. Dura über dem Felsenbein, welches thsilweise verfärbt ist, geröthet. 
In der mittleren Schädelgrube ausgedehnter eitriger Belag. Pia der Basis 
nur an einzelnen Stellen des Kleinhirns infiltrirt. Milz vergrössert 14:9: 4^1^. 

24. Heinrich Schröder, 61 Jahre alt. Aufgenommen am 13. Juli 
1888. Hechtes Ohr absolut taub. Links Garcinom des äusseren Gehör- 
gangs, Gehör für laute Sprache erhalten. Verweigerung der Aufnahme. Im 
Begriff nach Hause zu gehen, bekam Patient plötzlich einen Schüttelfrost, 
welchem bei einer Temperatur von 42 o sofort Facialislähmung und Somno- 
lenz folgten. Letztere blieben bis zum Tode bestehen. Inzwischen noch 
einmal Schüttelfrost und mehrmals Erbrechen. Tod am 15. Juli 1888. 
Sectionsbefund: Innenfläche der Dura sowie die Pia zeigen grau -gelblichen 
eitrigen Beleg. Derselbe erstreckt sich nach hinten bis zum Ende der 
Längsfurche und geht dann in die Tiefe zum Gorpus callosum. An der 
Basis Eiterbelag an der unteren Pläche der linken Schläfenbein wand und 
der anliegenden Seite des Kleinhirns. Seitenventrikel enthalten wenige 
Tropfen klarer Flüssigkeit, Ependym leicht verdickt, 3. und 4. Ventrikel 
intact. Ueber dem linken Felsenbein ist eine pfenniggrosse Eiteransamm- 
lung, endend an der stark verdüunten Dura, weiter nach hinten, oberhalb 
des Sinus transversus ist die Dura ebenfalls eitrig infiltrirt. Knochen 
darunter rauh. Häutiger Gehörgang verdickt, circuläre Stenose. Pauken- 
höhle und Antrum mit käsig eingedicktem Eiter angefüllt. Im Labyrinth 
Eiter. Im Perus acusticus internus sind die Nervenstämme ohne Eiterbelag. 
Fussplatte des Steigbügels sehr dünn und brüchig, unbeweglich und mit 
dem Rande des ovalen Fensters verwachsen. Die Schenkel und das Köpfchen 
des Steigbügels fehlen. Milz vergrössert 13 : 9 : 4. 

25. Paul Bartlitz, 7 Monate alt. Acute Eiterung links. Abscess 
hinter dem Ohr. Aufgenommen am 10. März 1885. Fieber. Bei der Opera- 
tion dringt beim Durchschneiden des Periostes das Messer darch den er- 
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weichten rhachitischen Knochen. 1 Tag post operat. Erbrechen, Schreien, 
Temperatur 41,2. Am 3. Tage p. op. Cheyne Stokes'sches Athmen. 16. März 
tetanische Zuckungen im linken Arm und im linken Bein. Tod im Coma 
am 21. März 1885. Sectionsbefund : Dura an der Stelle, wo der Knochen 
durchschnitten ist, durchtrennt; in der Umgebung freier Eiter. Pia beider 
Vorderlappen sowie der Gentrallappen , ferner des vorderen unteren Ab- 
schnitts der Occipitallappen sehr stark eitrig infiltrirt. Pia der Basis im 
Bereich der Frontallappen vollständig, im Bereich des linken Temporal- 
lappens stellenweise eitrig infiltrirt 

26. Ernestine Günther, 21 Jahre alt. Doppelseitige chronische 
Eiterung. Aufgenommen am 15. Juli 1887. Seit 14 Tagen Kopfschmerzen 
und Schwindel (Patientin ist einmal umgefallen). Beiderseitige Aufmeisselung 
am 16. Juli. Am 22. Juli Facialislähmung, Temperatur 39,1. Erbrechen. 
23.-26. Juli fieberfrei. 26. Juli Klage über Kopfschmerzen, Temperatur 40. 
(5 Uhr Abends Pupillen starre, Krampf der Flexoren in beiden Armen. Ab- 
gang von Koth und Urin. Bewusstlosigkeit. Bald darauf beschleunigte 
Respiration (44) mit kurzen Unterbrechungen, Salivation, Nachlass des 
Krampfes in den Armen. Contraction der linken Pupille. 7 Uhr Pupillen 
reactionslos, Herzschlag aussetzend, krampfhafte Respiration. 8 Uhr Exitus. 
Sectionsbefund: Pia der Basis namentlich am Kleinhirn trübe und ödematös. 
An der Mündung des Aquaeductus vestlbuli ein kleiner eitriger Pfropf. 

27. Alex Voigt, 26 Jahre alt. Chronische Eiterung beiderseits. 
22. Juli 1884 Polypenextraction rechts und galvanokaustische Aetzung. 
25. Juli Schmerzen im Ohr, Schwindel und Kopfschmerzen, Temperatur 39. 
Dann Zunahme der Kopfschmerzen, während die Schmerzen im Ohr ver- 
schwanden. 26. Juli Delirien. 27. Juli Flockenlesen, Sopor. Profuse 
Seh Weisssekretion. 30. Juli Spasmen in beiden Händen. 31. Juli Lähmung 
des rechten Beines, Hemianästhesie der ganzen rechten Körperhälfte. 
Pupillen dilatirt. Coma. Tod am 1. August 1884. Sectionsbefund: Rechts 
entsprechend der Gegend des Aquaeductus vestibuli in der eitrig infiltrirten 
Dura eine Perforation, aus welcher Eiter quillt. Auf der Convexität zeigen 
die der Fissura longitudinalis benachbarten Venen eitrigen Belag. Eben- 
solcher an der oberen Fläche des Kleinhirns und an der Unterfläche der 
Schläfenlappen. Tela chorioidea eitrig infiltrirt. Thalamus opticus theil- 
weise erweicht. 

28. Willy Fritz sehe, 2 Jahre alt. Acute Eiterung links mit Absces^ 
hinter dem Ohr, im Anschluss an Pneumonie. Aufmeisselung am 9. December 
1 890. Vor der Operation Temperatur 40,2. Nach der Operation noch 5 Tage 
hohes Fieber, dann 8 Tage fieberfrei. Nachher wieder leichte Temperatur- 
steigerungen, ausgehend von einem Parotisabscess. Vom 18. Januar bis 
zum Tode Fieber zwischen 37,8 und 39,5. Drei Tage nach Beginn des 
Fiebers Erbrechen, welches bis zum Tode täglich mehrmals wiederkehrt. 
Lässt 1 Tag a. m. Stuhlgang unter sich und reisst den Verband ab. Tod 
am 25. Januar 1891. Sectionsbefund: In der Operationshöhle liegt die Dura 
der mittleren Schädelgrube frei, dieselbe ist leicht geröthet. An der Con- 
vexität des Gehirns eitn^es Exsudat, ebenso an der Basis bis in den Wirbel- 
canal hinein. In den Fossae sylvii sehr starker Belag. Die Nerven im 
Porns acust. int. sehr stark geschwollen. Massige Milzvergrösserung. 

29. Franz R. , 22 Jahre alt. Aufgenommen am 21. November 1696. 
Temperatur 39,3, Puls cephalisch, ganz unregelmässig, aussetzend. Kopf- 
schmerzen. Schmerzen in der Wirbelsäule beim Aufrichten. Augenhinter- 
grund normal. Sensorium klar. Keine Lähmungen, abgesehen von rechts- 
seitiger Facialisparese , keine Sensibilitätsstörungen. EiWeiss im Urin. 
Acute Exacerbation chronischer Eiterung rechts. Paracentese. Lumbal- 
punction: Wenig Flüssigkeit, stark getrübt, mit grauweissen 
Flocken untermischt. Reich an meistens polynucleären 
Leukocyten. In gefärbten Ausstrichpräparaten drei deut- 
liche, je zu zweien angeordnete Kokken. Je zwei Agar- und 
Bonillon-Culturen blieben steril; eine weisse Maus reagirte 
nicht auf die Impfung. Am andern Morgen schmerzfrei, Temperatur 
39,6, Puls 96 fast regelmässig und wenig gespannt. Rechts deutliche, links 
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beginnende Neuritis optica. Lähmung beider Abducentes und Strabismus. 
Exitus am 23. November. Sectionsbefund: Eitrige Meningitis der Basis, 
wahrscheinlich ausgehend Tom Aquaeductus yestibuli. Fistel im horizon- 
talen Bogengang. 

30. Louise E., 42 Jahre alt. Acute Eiterung rechts mit Entzündung 
am Warzenfortsatz und heftigem diffusen Kopfschmerz bei hohem Fieber. 
8. December 1888 Aufmeisselung. Dabei die Dura der mittleren Schädel- 
grube freigelegt. Am andern Morgen war Patientin soporös und starb am 
selben Tage unter meningitischen Symptomen. Sectionsbefund: Pia be- 
sonders rechts serös-eitrig infiltrirt; Gefässe stark gefallt. Infiltration be- 
sonders stark in den Maschenräumen der Basis und setzt sich längs des 
Acusticus dexter zum Perus acusticus internus hinein fort, ebenso nach 
dem Wirbelcanal. Im Aquaeductus und im 4. Ventrikel grünlicher Eiter. 
In der Paukenhöhle und im Antrum Eiter. Letzterer durch den Operations- 
canal nicht getroifen, dagegen die mittlere Schädelgrube eröffnet. In der 
Umgebung der Knochenöffnunff röthliche Verfärbung der Enochensubstanz, 
aber keine Eiterung. Die Labyrinthhöhle voll Eiter. 

31. Richard Böttcher, 1 Jahr 4 Monate alt. Soll zuerst am 
21. Mai 1882 Schmerzen bei Berührung des linken Ohres gehabt haben, 
einige Tage später Anschwellung hinter demselben, die am 30. Mai 
in der chirurgischen Elinik incidirt wurde. Erst am 29. Juni soll Ohr- 
eiterung eingetreten sein. 6. Juli 1882 in der Tiefe des Gehörgangs Eiter. 
Hinter dem Ohr eine eiternde Fistel, im Grunde derselben liegt der Enochen 
bloss. Am oberen Bande der Narbe Infiltration mit Fluctuation. Spaltung 
des Abscesses, unter der Haut findet sich ein Stück Drainrohr, uariöse 
Excavation der Spitze. Drain, später Bleinagel. Nachdem 4 Monate lang 
tägliche Durchspülung stattgefunden hatte, stellten sich Fieberbewegungen 
ein und bald darauf mefar und mehr sich markirende Zeichen von Menin- 
gitis. Tod am 3. December. Sectionsbefund: Eitrige Basilarmeningitis, 
Hydrocepbalus internus. Die Nervenstämme im Perus acusticus internus 
von Eiter umspült. Eiter im Labyrinth. 
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Aus der KgL Üniversitäts-Poliklinik für Ohrea- und Nasen- 

krankheiten in Göttingen. 

Beiträge znr Histologie der hyperplastiscben Racbentonsille 

mit besonderer Berficksicbtigang der Tnbercalose nnd 

Indication ffir die operative Entfernung. 

Von 

Walther üffenorde. 

Seitdem von Trautmann (3), Chatellier und Suohan- 
neck (4) bei der üntersuehung der Baohentonsille auch der 
bereits von dem Entdecker der ^adenoiden Vegetationen*', Wil- 
helm Meyer (1), zuerst bearbeitete histologische Theil eine 
besondere Berücksicbtigung fand, trat durch den zuerst von 
Suohanneok constatirten Befund von tuberculösen und anderen 
Veränderungen namentlich in den vergrösserten Tonsillen das 
Interesse für die mikroskopische Untersuchung immer mehr in 
den Vordergrund. Bei dieser wurde wohl am meisten von allen 
Autoren die Tuberculose berücksichtigt, zumal diese ja auch in 
praktischer Hinsicht eine ganz besondere Aufmerksamkeit ver- 
dient. Es folgten Dmochowski (6) und Lermoyez (8), die 
ebenfalls tuberculose Veränderungen fanden, während viele For- 
scher, unter anderen Trautmann, Chatellier und Cornil, 
trotz zum Theil in grossem Umfange vorgenommener Unter- 
suchungen keinerlei tuberculose Processe darin constatiren 
konnten. Aber dadurch steigerte sich nur das Interesse, sodass 
heute bereits die Angaben über ein Material von 1700 histo- 
logisch untersuchten hyperplastischen Tonsillen vorliegen. 

Nachdem Dieulafoy (9) auch die Methode der Thier- 
impfnng benutzte zur Erkenntniss makroskopisch und klinisch 
latenter Tuberculose, — wobei er positive Eesultate verzeichnen 
konnte, — wurde die Frage laut, welche Untersuchungsart wohl 
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zu diesem Zwecke die einfacbste und sicherste sei. Die Be- 
denken, welche gegen die Methode der Thierimpfung, speciell 
wie sie von Dieulafoy ausgeübt, von Cornil, Brieger (16), 
Wex (17) XX. a. erhoben wurden, sind wohl an sich klar, dass 
sie keiner weiteren Erwähnung bedtlrfen. Schon der Umstand 
muss nach meiner Ansicht die Methode der Thierimpfung als 
sehr zweifelhaft hinstellen, dass von allen Autoren in den Fällen 
von Tuberculose in den Racbentonsillen entweder sehr spärlich 
oder meist überhaupt keine Bacillen gefunden sind, zur Er- 
zeugung der Tuberculose aber z. B. beim Meerschweinchen er- 
fahrungsgemäss ziemlich reichlich Koch'sche Bacillen erforder- 
lich sind. Dagegen werden oft Vereiterungen an Impfstellen 
eintreten, und die geimpften Thiere bald durch Resorption des 
Eiters zu Grunde gehen, wie verschiedentlich berichtet ist. An- 
dererseits sind oft an der Oberfläche und in den Krypten der 
Tonsille Tuberkelbacillen gefunden, ohne dass diese specifiscbe 
Veränderungen daran hervorgerufen hätten; ein Umstand, der 
natürlich leicht zu Fehldiagnosen Veranlassung geben kann. Es 
kommt noch etwas hinzu, worauf schon Wex hingewiesen hat, 
dass nämlich in den meisten Fällen die tuberculösen Verände- 
rungen nur einen Lappen einnehmen, man also entweder die 
ganze Mandel verimpfen muss oder man wird, wenn ein Theil 
zur histologischen Untersuchung zurückbehalten ist, in den Fällen 
von Tuberculose bei gleichzeitiger Anwendung beider Methoden 
oft zu entgegengesetzten Resultaten kommen. 

Brieger hat neuerdings Thierimpfungen vorgenommen, 
gleichzeitig mit mikroskopischen Untersuchungen, doch scheinen 
wohl die bekannt gewordenen Ergebnisse viel weniger positive 
Resultate aufzuweisen, wie Dieulafoy gefunden. Ebenso ist 
bereits Broca (10) mit dieser Methode vor Brieger zu dem 
entgegengesetzten Resultate gekommen, indem er in 100, auf 
diese Weise untersuchten Mandeln keinen Fall von Tuberculose 
constatiren konnte. Bei den von Luzzatto (20) in dieser Weise 
angestellten Untersuchungen deckt sich allerdings in einem posi- 
tiven Falle das Ergebniss der Thierimpfung mit dem histologi- 
schen Befunde, doch erstreckt sich das Untersuchungsmaterial 
dieses Autors nur auf 14 Fälle. Wenn Brieger sagt: „Die 
Beweiskraft histologischer Befunde ist keine absolute, sie ist an 
gewisse Bedingungen gebunden", so ist dem an sich nichts zu 
entgegnen, doch glaube ich, dass diese Bedingungen verhältniss- 
mässig leicht zu erfüllen sind. Jedenfalls stehen nach meiner 
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Ansicht die bei der mikroskopischeu Untersaehuag eiaes Ge- 
webes entstehenden Fehlergrenzen in keinem Verhältnisse zu 
denen der Inooulation im Thiere. Anders wird es sieh bei ünter- 
saehnngen von Spntam, Exsudaten u. s. w. verhalten. Aus diesen 
Gründen habe ioh aufdieVerwerthung der Impfmethode verzichtet 
und nur die histologische ausgeübt. 

Betonen möchte ich hier noch, dass ftlr den Praktiker natür- 
lich, ganz abgesehen von der zweifelhaften Sicherheit der Ino- 
culationsmethode gegenüber der der histologischen Untersuchung, 
wohl nur die letztere wird in Frage kommen, wenn er sich auch 
einfacherer Präparirungen bei dieser wird bedienen müssen, wie hier 
geschieht, wo ein wissenschaftliches Interesse vorwiegt. Ich werde 
am Schlüsse der Ausführungen Gelegenheit finden, diesbezügliche 
für den Praktiker wichtige Gesichtspunkte hervorzuheben suchen, 
die sich ganz besonders aus den unten zu beschreibenden Be- 
funden von Tuberculose ergeben. 

Mit Recht weist Wex darauf hin, dass die angewandte 
Technik bei der Beurtheilung der |Untersuchungsresultate der 
verschiedenen Autoren in Frage zu ziehen sei. Von ihr hängt 
entschieden die Sicherheit der histologischen Befunde in erster 
Linie ab. So halte ich es für dringend wünschenswerth, dass 
man, um keine Veränderungen in einer Tonsille zu übersehen, 
sogenannte Stufenschnitte durch die ganze Dicke der Mandel 
machen muss, da ich öfter nachweisen konnte, dass Tuberculose 
wie auch Cysten u. m. a. leicht bei beliebig ausgeführten Schnitten 
zu übersehen sind. Auch von PI u der (11) und Fischer (11) 
wird dieses besonders hervorgehoben, und glauben die Ge- 
nannten, die negativen Resultate von vielen zum Theil oben 
angeführten Autoren darauf zurückführen zu dürfen. Es sei mir 
gestattet, mich kurz über die von mir angewandte Technik zu 
verbreiten.! 

Die exstirpirten Mandeln wurden in Formol-MüUer'scher Lö- 
sung nach Orth oder in 60 proo. Alkohol je nach der zu wählenden 
Färbung gelegt, dann in der üblichen Weise in Alkohol gehärtet 
und in Paraffin eingebettet. Die Schnitte, die durchschnittlich 
7 /,i dick sind, habe ioh auf einen grossen Objectträger in zwei 
Reihen aufgeklebt, sodass meistens acht bis zeho Schnitte Platz 
fanden. Die erwähnten Stufensohnitte sind so gewählt, dass ich 
einen Sehoitt aufklebte, dann einige ausfallen Hess und so fort. 
Auf diese Weise wird man mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit 
nichts Wesentliches übersehen. Zum Nachweise von Bacillen 

AichiT f. OhrenheUkunde. LVIII. Bd. 4 
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habe ieb, sobald einmal in den ersten Schnitten tnbercalöse Ver- 
änderungen nachgewiesen waren, ans dem übrigen Blocke Serien- 
schnitte angefertigt. Als gewöhnliche Farblösnng ist Hämalaun 
nach Mayer in Anwendung gekommen, was sein- übersichtliche 
mikroskopische Bilder gewährt. Um die Bindegewebsvertheilüng 
besser zu übersehen, machte ich je eine F&rbung nach van 
Gieson. Der Nachweis von Bacillen wurde mit ZiehTscher 
Carbolsäure-Fuchsinlösung geliefert. 

Das Material, welches 64 Fälle umfasst, ist in 7 Monaten 
in der Königlichen PoHEfinik;.f)tr*^Ohcßn- und Nasenkranke in 
Göttingen gesammelt ' ^ V ; . 

Es ist die Ji/rasz'sohje Zange^J)ei7abr Exstirpation ange- 
wandt und mit dbm Gbttsteinrs^en Ringmesser nachgeschabt. 
Für die Ueberlasstag des gesammten iSäterials bin ich Herrn 
Professor B ü r k n e r'ÄHÄossenr , Ua^Jfcc' verpflichtet. 

A. Allgemeines. 

In dem Folgenden beabsichtige ich nicht, eine ausführliche 
Beschreibung der gesammten Verhältnisse der hyperplastischen 
Bachentonsille zu geben, wie ich sie in den beobachteten Fällen 
gefunden habe, sondern ich möchte in aller Kürze das hervor- 
zuheben suchen, worin sich meine Befunde nicht mit den bisher 
beschriebenen decken, oder was ich in den bisherigen Arbeiten 
nicht erwähnt fand. 

So möchte ich auch, wie bereits angedeutet ist, im An- 
schluss an die Darlegungen der histologischen Befunde die In- 
dication für die operative Entfernung der hypertrophischen 
Bachentonsille berücksichtigen. Denn nach meiner Ansicht muss 
der Praktiker, der seit den bahnbrechenden Arbeiten von W. 
Meyer über die adenoiden Vegetationen, wie dieser Autor sie 
genannt hat, dieses Krankheitsbild immer genauer beobachtet 
hat und mit der Indication fQr ihre Entfernung allmählich frei- 
giebiger geworden ist, heute, wo das Vorkommen der Tubereu- 
lose darin wiederholt und gerade in letzter Zeit öfter und ein- 
wandsfrei nachgewiesen ist, besonders diese Thatsache mehr Ia 
Erwägung ziehen. 

Die mir überwiesenen Fälle sind von Individuen aus dem 
Alter von 1—18 Jahren. Um das Alter der einzelnen operirten 
Patienten übersichtlicher zu machen, will ich sie in 5 Glassen 
theilen, dann ergiebt sich, dass es aus dem 
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1. bis 3. Lebensjahre 9 Fälle 
4. 5 7, ^ 27 = 

8. :^ 10. ^: 12 5 

11. := 13. :^ 12 :: 

14. :: 18. = 4 ^ 

sind. Es ist also das Alter von 4 — 7 Jahren am meisten ver- 
treten, was etwa mit den bisherigen Angaben tibereinstimmt, 
Zweifellos erklärt sich diese Thatsache wohl besonders dadurch, 
dass sich in diesem Alter bereits der Oehöransfall in der Schule 
and im Hause leichter bemerkbar macht, weswegen jedenfalls 
in der hiesigen Klinik sehr viele Fälle zur Behandlung kamen. 
Die Alterscurve der erwähnten Fälle steigt bis zum 12. Lebens- 
jahre, fällt dann aber rasch ab. Ausserdem gelaugte ich noch 
durch die Liebenswürdigkeit von Herrn Professor Asch off in 
den Besitz von vier Rachenmandeln von Leichen. Das Alter 
dieser Fälle ist 30^ 35 und etwa 60 Jahre. 

Die exstirpirten Mandeln habe ich sodann hinsichtlich ihrer 
Consistenz in zwei Theile zu trennen versucht, indem ich sie gleich 
nach ihrer Herausnahme durch Palpation prüfte. Trautmann(12) 
hat darauf hingewiesen, dass man klinisch die Tonsillen in eine 
weiche und in eine feste Form eintheilen könne, und dass die 
weiche Form sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
die gefässreichere erwiese. Ich kann den Beweis hierfbr durch 
meine Befunde nicht erbringen. Wenn ich die gefundenen Re- 
sultate, die allerdings mit Hülfe einer ziemlich groben Methode 
gefunden sind, in Procentzahlen angeben darf, so kommen auf 
die weiche Form 46,2 Proc, also fast die Hälfte, auf den Theil 
mit verhältnissmässig harter Consistenz 29,7 Proc. und auf eine 
mittlere Form 33,3 Proc. Dem stehen aber entgegen die durch 
die histologische Untersuchung gefundenen Werthe hinsichtlich 
des Gefässreichthums, da nur 11 Tonsillen einen solchen aus- 
gesprochen aufweisen, also nur 17 Proc. Eine Erklärung hier- 
für möchte ich darin suchen, dass meistens da, wo reichlichere 
Gefassbildung im adenoiden Gewebe vorhanden ist, auch reich- 
licher Bindegewebe zu finden zu sein pflegt, ohne dass man 
von Cirrhose zu sprechen berechtigt wäre. Dadurch wird der 
Reiehthum an Capillaren und kleinen Gefässen in den Lymph- 
knötchen und oberflächlichen Partieen, der wohl eine weiche 
Consistenz hervorrufen könnte, in seiner Wirkung aufgehoben. 
Auch andere Verhältnisse können natürlich beeinflussend wirken, 
wie entzündliche Processe u. a., was auch Wex besonders hervor- 
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hebt. Dass die Vasoularisation im Allgemeiaen ziemlich stark 
ist, hat schon Suchanneck betont. Auch halte ich es für un- 
zulässig, die weichere Form mit der Scrophulotuberculose in Zu- 
sammenhang zu bringen. Wie ich an den drei unten zu be- 
schreibenden Fällen von Tuberculose nachweisen konnte, waren 
alle drei angeführten Consistenzformen in ihnen vertreten. 

Was die Blutungen betrifft, so ist bereits erwähnt, dass bei 
der Exstirpation unserer Fälle die Jurasz'sche Zange zur An- 
wendung kam, in Folge dessen war die Blutung immer geringer, 
da durch die Quetschung des Gewebes die Blutung leichter 
sistirt, sodass ich über den Zusammenhang von Gefässreichthum 
und Blutung bei der Entfernung der beschriebenen Fälle keine 
besondere Angaben machen kann. Doch möchte ich hinzufügen, 
IfH dass die Blutung klinisch wohl sehr davon abhängt, wie tief das 

Operationsinstrument einsetzt, und wie viel tiefere, d. h. grössere 
Gefässe zerrissen werden. Aus demselben Grunde wird z. B. bei 
der Exstirpation mit dem Beckmann'schen Instrument stets eine 
verhältnissmässig grössere Blutung zu erwarten sein wie bei 
der erwähnten, was ich auch anderweitig immer beobachtet 
habe. Wex macht die Entartung der Gefässwände besonders 
verantwortlich. Der Ansicht möchte ich nicht beipflichten, da 
sich in meinen Fällen niemals ausgesprochene Gefässentartung 
fand, aber bei einem Falle, wo die Operation nach Bec'kmann 
vorgenommen wurde, auch eine verhältnissmässig stärkere 
Blutung stattfand, entsprechend dem schärferen Eingriffe. 

Bemerkenswerth ist noch das Verhalten der Lymphknötchen 
bei der Beurtheilung der Consistenzfrage. In den weitaus 
meisten Fällen findet man schön ausgebildete Lymphknötchen, 
die auch makroskopisch als dunkle, runde Flecke auf dem 
Schnitte erscheinen. In 42 meiner Fälle fand sich ein Ueber- 
wiegen der Lymphknötchen vor den übrigen Elementen in der 
Substantia propria. In vielen Fällen machen die Lymphknötchen 
fast ausschliesslich die Hyperplaifie aus. Ein Vergleich der ge- 
fundenen Zahlen ergiebt wohl, dass es schwer ist, hinsichtlich der 
Consistenz und der histologischen Verhältnisse eine deutliche Ab- 
hängigkeit von einander festzustellen. Ebenso kann ich nicht die 
derbere Consistenz auf ein entsprechend höheres Alter zurückführen. 

Gehen wir nun auf die einzelnen Theile der hyperplastischen 
Rachentonsille: Epithel, Substantia propria, Submucosa ein, so 
möchte ich zunächst über die Verhältnisse der verschiedenen 
Epithelarten sprechen. 
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An der Tonsille wurden von allen Autoren Cylinder- 
epithel mit und ohne Flimmerepithelbesatz, abgeplattetes 
Cylinderepithel und echtes Plattenepithel beobachtet. Zweifellos 
macht im Grossen und Ganzen das Cylinderepithel und zwar 
wohl mit Flimmerbesatz den grössten Theil der oberflächlichen 
Bekleidung aus, wie es dieses ursprünglich ausschliesslich thut. 
Doch ist man verschiedener Ansicht über das Vorkommen von 
Plattenepithel hinsichtlich der Häufigkeit und der Ursache seiner 
Entstehung. 

Luzzatto (14) hebt besonders hervor, dass er fast stets 
alle Epithelarten in den von ihm untersuchten Tonsillen ge- 
funden habe. Diese Mittheilung bestätigt sich vollkommen in 
meinen Befunden. Ich fand in den 64 untersuchten Mandeln 
61 Mal alle drei erwähnten Formen, nur 3 Mal konnte ich 
echtes Plattenepithel nicht nachweisen, was allerdings noch nicht 
voll beweisend ist, da ja oft nur ganz kleine Inseln von der 
Metaplasie befallen werden, die eventuell nicht in den Schnitt 
gekommen sein können. In 7 Fällen tiberwiegt bei Weitem 
das Plattenepithel, während das Cylinderepithel theils gar nicht 
oder nur in kleinen Inseln an der Oberfläche vorhanden ist. 
Besonders betont ist oft, dass in den Krypten nur äusserst selten 
Plattenepithel zu finden sei, was ich nicht berichten kann. Ich 
fand 9 Mal die Krypten zum grossen Theile mit Plattenepithel 
ausgekleidet, welches theilweise sehr schön geschichtet ist, 
während die übrige Oberfläche in der Umgebung flimmer- 
tragendes Cylinderepithel aufweist. Bemerkens werth erscheint 
mir noch der Befund in etwa 10 Tonsillen, wo ich eine Ver- 
theilung der beiden Hauptepithelarten auf die einzelnen Lappen 
derart fand, dass der eine Lappen fast ausschliesslich Cylinder- 
epithel, der «"andere nur Plattenepithel trägt. Oft sind dann 
beide Epithelarten besonders schön ausgeprägt. 

Ebenso auffllllig ist mir, wie schroff oft der Epithelwechsel 
ist. Wex giebt an, dass der üebergang von einer Epithelart 
in die andere sich immer ganz allmählich vollziehe. Ich habe 
in vielen Fällen sehen können, wie eine ganz kleine Strecke 
schönsten hohen Flimmerepithels zwischen Plattenepithel stand. 
Andererseits ist oft zwischen Cylinderepithel eine kleine plötz- 
liche Vertiefung zu sehen, die durch eingesprengtes Platten- 
epithel gebildet ist. Bisweilen hat es auch den Anschein, als 
ob das eine Epithel sich auf eine kurze Strecke über das be- 
nachbarte hintiberlegt. 
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Wenn iob noch ein Wort über die EntstebnngBursache der 
erwähnten Metaplasie binznf&gen darf, so glaube ich nicht, dass 
man Dmek oder stattgehabte loeale Entzündungen oder allge- 
mein entzündliche Processe der respiratorischen Wege, sei es 
nun dieses oder jenes, allein dafür verantwortlich machen darf. 
Sicherlich kann man diese Ursachen nicht ausschliessen, wie 
die Verhältnisse in Cysten und einzelnen Fällen zeigen, wo 
Strecken mit tief geschichtetem Plattenepithel in unmittelbarer 
Nähe von ausgesprochener Entzündung, wie Tuberculose, zellige 

j'«^ Exsndationen, Bindegewebs Wucherung der Basalmembran u. s. w., 

entstanden sind. Auch habe ich nachweisen können, dass bei 
mehreren Patienten, wo die herausgenommene Mandel besonders 

^^^ reichlich Plattenepithel aufweist, gleichzeitig Hypertrophie der 

Tonsillae palatinae und Rhinitis hypertrophica chronica bestand. 
Doch giebt es genug Ausnahmefälle, wo starke Metaplasie aus- 
gebildet ist, ohne dass man eine der erwähnten Ursachen daf&r 
anschuldigen kann. Ich glaube daher annehmen zu dürfen, 
dass man die beschriebene Metaplasie des Epithels zum Theil 
sozusagen als etwas Physiologisches ansehen darf, wenn sie 
sich auch sehr unregelmässig vollzieht. In nächster Nähe der 
Tonsillen ist überdies das Plattenepithel das gewöhnliche. Die 
Hypertrophie selbst ist vielleicht dabei als Gelegenheitsursache 
aufzufassen, worauf sie auch beruhen möge. Denn sicherlich 
ist auch für jene wohl die Entstehungsursache keine einheit- 
liche. Auf dieselbe Weise ist auch das Vorkommen von Platten- 
epithel in den Krypten zu erklären. Ich muss hinzuftlgen, dass 
ich es nur in den grösseren und weiteren Buchten gefunden 
habe, während die kleineren geradezu vor der Metaplasie ge- 
schützt zu sein scheinen. Sie haben mehr den Charakter der 
DrüsenausfÜhrungsgänge gewahrt. 

Wenn Suchanneck und Gradenigo (11) angeben, dass 
nach ihrer Ansicht die Metaplasie auf entzündliche Processe 
zurückzuführen sei, so ist mir nicht ersichtlich, warum dann 
gerade die Krypten von der Metaplasie verschont bleiben, wie 
doch fast alle Autoren gefunden haben. Gewiss sind doch wohl 
jene ebenso sehr entzündlichen Processen ausgesetzt wie die 
Oberfläche, zumal bei adenoiden Vegetationen sehr oft stärkere 
Schleimbildung besteht und Schleimpfröpfe in den Krypten haften 

|f;:" bleiben, was Gradenigo selbst bei einer anderen Gelegenheit 

besonders betont. Demgegenüber habe ich ausgesprochene Ent- 
zündung, z. B. Tuberculose, fibrinöses Exsudat, an der Ober- 
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fläche wie in den Krypten unter dem Epithel gesehen, ohne 
eine Spnr von Metaplasie zu bemerken. So ist z. B. in zwei 
der unten zu beschreibenden Fälle von Tubercnlose, wo die 
Läsionen zweifellos von einer Kiypte aus hervorgerufen sind, 
schönes flimmertragendes Gylinderepithel erhalten, obwohl direot 
darunter Tuberkelknötohen mit Verkäsung liegen. Ja zwei Mal, 
wo ein Epitheloidtuberkel hart am Epithel liegt, hat eine grosse 
Riesenzelle dieses in seiner Gontinuität getrennt und liegt in 
der Lücke etwas über das Epithelniveau nach der freien Ober- 
fläche zu hervorragend. Auch hier ist in beiden Fällen schönes 
flimmertragendes Gylinderepithel erhalten. In einem anderen 
Falle von Tubercnlose dagegen liegt oberhalb der subepithelial 
liegenden Veränderungen ein tief geschichtetes Lager von Platten- 
epithel, was einzelne Kerntheilungsfiguren aufweist. 

Die Gylinderepithelarten, einfaches Gylinderepithel, flimmer- 
tragendes Gylinderepithel und abgeplattetes, sind bereits oben 
beschrieben. 

Das Plattenepithel kann man wohl am besten nach der Zahl 
seiner Schichten unterscheiden, welche oft bis zwanzig betragen. 
Ausgesprochene Yerhornung an der Oberfläche konnte ich in- 
dessen niemals nachweisen, wenn eine Neigung dazu auch öfter 
anzunehmen ist. 

Sehr oft ist die Durchwanderung von Leukocyten durch das 
Epithel zu beobachten. Sie ist viel häufiger und ausgedehnter 
am Gylinderepithel wie am Plattenepithel zu finden, entgegen 
der Mittheilung von St Öhr. Es ist von mehreren Autoren bei 
den Untersuchungen Werth darauf gelegt, wie früh diese 
Wanderung auftritt. So sah sie Such an neck bereits bei 
einem achtmonatlichen Fötus, während Wex sie bei seinen 
Untersuchungen an Neugeborenen immer vermisst Durch die 
Liebenswürdigkeit von Herrn Professor Aschoff gelangte ich 
in den Besitz von 2 Rachenmandeln von einer siebenmonatlichen 
und einer ausgetragenen in partu abgestorbenen Frucht. Bei 
beiden konnte ich die besprochene Wanderung im Epithel nach- 
weisen; doch ist sie ziemlich geringfügig. Ueberall ist in diesen 
Fällen ein hohes flimmertragendes Gylinderepithel zu beobachten. 
In einem Falle sah ich auch Yacuolen im Epithel, mit gelappt- 
kernigen emigrirenden Zellen darin, die weiter unten besprochen 
werden. Von Interesse ist wohl auch der Befund bei einem 
Kinde von sechs Jahren, welches fünf Wochen nach der ersten 
Exstirpation der Bachenmantel ein grosses Becidiv hatte; an 
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letzterem konnte ich feststellen, dass bereits an einigen Stellen 
eine Emigration stattfindet. Auch ist daran Plattenepithel, aller- 
dings in sehr geringer Ausdehnung, nachgewiesen. Im Allge- 
meinen sieht man, wie bereits hervorgehoben ist, einzelne 
Gylinderepithelstrecken so dicht mit Wanderzellen durchsetzt, 
dass die Epithelstructur unkenntlich geworden ist. Dieses ist 
M besonders der Fall, wenn dicht unter dem Epithel ein Lymph- 

1^ knötchen liegt, wie auch Stöhr (12) besonders erwähnt. 

,..,, Ein bemerkenswerther Befund ist auch das Auftreten von 

"lllj Vacuolen im Epithel. Diese sind jedoch nicht immer im Pro- 

toplasma einer Zelle gebildet, sondern meist zwischen diesen. 
So nimmt auch Stöhr an, dass die wandernden Zellen die 
Epithelzellen auseinander drängen. Sie nehmen oft den Baum 
von mehreren Zellen ein. Bisweilen sind sie so zahlreich, dass 
eine grössere Oberflächenstrecke mit einem grossmaschigen Be- 
satz bekleidet zu sein scheint. Zweifellos werden also diese 
Gebilde durch die wandernden Zellen hervorgerufen, die sich 
darin sammeln, um dann weiter durchzutreten. Man findet sie 
leer oder mit einigen bis 10 Zellen darin, einkernigen, mehr- 
und gelapptkernigen. Wex sah nur mehr- und gelapptkernige 
Formen in diesen Vacuolen, doch muss ich nach meinen Be- 
funden ein üeberwiegen der einkernigen annehmen. In einem 
Falle sah ich eine Mitosebildung in einer solchen Vacuole. Den 
von Suchanneck mitgetheilten Befund, wonach an Lacunen 
die eine Wand eine reichliche Durchsetzung mit Wanderzellen 
aufweist, die gegenüberliegende ganz frei davon ist, kann ich 
bestätigen. Es ist allerdings nicht die Regel, was Suchanneck 
berichtet. Besonders schön und in die Augen springend sind 
die Verhältnisse an grösseren Ausführungsgängen der Drüsen 
zu finden, wo die eine Seite hohes Cy linder epithel bekleidet, 
die gegenüberliegende Seite keine deutliche Structur mehr auf- 
weist, da sie durch die reichliche Infiltration unkenntlich ge- 
worden ist. Auch kann man nachweisen, dass immer auf der- 
selben Seite die Durchwanderung stattfindet. 

Die Bildung von Epithelzapfen, die in das adenoide Gewebe 
hineinragen, hat schon oft Erwähnung gefunden. Diese konnte 
ich nur selten und zwar nur am Plattenepithel beobachten, 
während das Cylinderepithel nur am Boden der Krypte bis- 
weilen scheinbar etwas Wucherung zeigt. Auch das Vorkommen 
von sogenannten Epithelnestern ist oft beschrieben. Der Nach- 
weis dieser Befunde ist jedenfalls nur durch zahlreiche Serien- 
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sohuitte zu erbringen. Es ist klar, dass bei der sehr unregel- 
mässigen Gestaltung der grösseren Krypten, die zahlreiche 
kleinere und grössere Ein- und Ausbuchtungen haben, durch 
Sagittal- und Frontalschnitte eine solche Ausbuchtung z. B. vom 
Mikrotom oft nur gestreift wird, und in diesem Schnitte das 
angeschnittene Epithel als Nest in der Substantia propria im- 
poniren wird. Dass solche Tangentialschnitte auch solide Zapfen 
vortäuschen können, ist wohl leicht ersichtlich. 

Hynitzsch (18) beschreibt weiter ein Gebilde an dem Boden 
einer Krypte, das er papillomatöse Excrescenz nennt. Ich sah 
drei Mal ganz ähnliche Verhältnisse, doch denke ich mir diese 
auf die erwähnte Weise entstanden ; wie ja oft recht bizarre 
Ausstülpungsformen zu sehen sind. Serienschnitte hatte ich leider 
in diesen Fällen nicht angefertigt, wodurch man, wie oben er- 
wähnt, allein Aufschluss schaffen kann. 

Ich möchte noch auf die Nekrose des Epithels zurückkommen, 
von der namentlich Wex berichtet. Ich habe solche nur in den 
Fällen von Tuberculose gesehen. Auch die von diesem Autor 
erwähnten oberflächlichen Verkalkungen habe ich nicht nach- 
weisen können. Selbst in einem Falle, wo eine Fischgräte sich 
in eine Krypte hineingebohrt hatte und in dieser bis zur Operation 
haften blieb, habe ich vergeblich nach derartigen Veränderungen, 
80 auch Fremdkörperriesenzellen, gesucht. 

Häufig ist dagegen das Vorkommen von Becherzellen mit 
oberflächlicher Verschleimung. 

Das Epithel ruht auf der sogenannten Basalmembran. Bis- 
weilen kann man streckenweise eine Verdickung derselben be- 
obachten. In einem Falle ist über einer solchen Stelle in der- 
selben Ausdehnung dichtes Pflasterepithel gebildet. Es ist dieses 
der erwähnte Fall von Tuberculose. Ich möchte die Veränderung 
auf entzündliche Processe zurückführen. 

Darauf folgt die Substantia propria. In den weitaus 
meisten Fällen macht diese Schicht den grössten Theil der hyper- 
plastisehen Tonsille aus. Gewöhnlich werden vor Allem darin 
die Lymphknötchen in die Augen springen, über deren Vor- 
kommen ich mich bereits verbreitete. Ich möchte noch hinzu- 
fügen, dass ihre Grösse eine sehr verschiedene ist. Auch ist 
der Füllungszustand mit zelligen Elementen ein sehr wechselnder. 
Bald sieht man prall gefüllte Knötchen, sodass eine Wandung 
kaum zu erkennen ist, bald wieder grosse Spalträume, und nur 
ia der Mitte findet sich geringer Inhalt. Ebenso hängt das Hervor- 
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treten des feinen Reticulams in den Lymphknötohen von der 
Dichte des Füllungsznstandes ab. Keimcentren sind oft zu be- 
obachten. Besonders ausgesprochen fand ich sie in dem er- 
wähnten Recidivfall. In zwei weiteren Fällen sind die Lymph- 
knötchen so gross und zahlreich, dass das Zwischengewebe nnr 
aus ganz schmalen Septen besteht. Es erinnert dieses an die 
grosszellige Hyperplasie, wie sie bei den malignen Lymphomen 
und der Tuberculose beobachtet wird. 

Das Gewebe zwischen den Lymphknötchen besteht vor- 
wiegend aus Bundzellen und grossen spindelförmigen Zellen. 
Auf die nähere Beschreibung der verschiedenen Zellarten will 
ich nicht näher eingehen, sie sind öfter ausführlicher, besonders 
von Wex, beschrieben. Erwähnen möchte ich nur, dass es 
mir nicht gelungen ist, in den gewöhnlichen Fällen von Hyper- 
plasie Plasmazellen nachzuweisen. Dagegen finden sie sich oft 
in den Fällen von Tuberculose und zwar immer nur in den 
Theilen, wo auch die tuberculösen Läsionen sind. Auch das 
Vorkommen von eosinophilen Zellen scheint nach meinen Be- 
funden sehr selten zu sein. 

Wie weit die Gefässe an der Hypertrophie besonderen Antheil 
nehmen, darüber ist schon oben Erwähnung gethan. Viel be- 
sprochen sind Entartungen ihrer Wände. 

Wex hebt hervor, dass er oft hyaline Degeneration daran 
habe beobachten können. Dieses habe ich nie gefunden. Die 
grösseren Gefässe der Propria, die meist in Gruppen aufzutreten 
pflegen, sind stets von einem mehr oder weniger dicken Binde- 
gewebsmantel eingehüllt. Auch scheinen die Gefässwände bis- 
weilen etwas verdickt. Die Gefässlumina sind oft von post- 
mortal verändertem Blutserum angefüllt, welches sich ja dann 
von den übrigen Blutbeständtheilen zu trennen pflegt. Oft hat 
sich das Serum in die Umgebung ergossen oder sich ringförmig 
um die Gefässwand gelegt, was nur im ersten Augenblicke als 
hyaline Entartung imponirte. Wenn man jedoch mit Oelimmersion 
untersucht, entdeckt man lauter kleine Vacuolen darin, und 
dadurch ist es ohne Weiteres als Blutserum zu erkennen. In 
diesen Bildern wird auch oft der Eindruck von Riesenzellen 
vorgetäuscht, die durch die Endothelkerne und das veränderte 
Serum der Gefässe gebildet werden. Das veränderte Serum 
kann dann im ersten Augenblicke auch für Verkäsung gehalten 
werden. 

Blutungen im Gewebe habe ich, wie bereits mitgetheilt ist, 
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sehr oft gefunden, besonders häufig fand ich sie in die 
Lymphknötchen. Schöne Bilder gewähren die subepithelialen 
Hämatome, die öfter zu finden sind. Ebenso habe ich in den 
meisten Fällen Blutpigment gesehen. Die oft erwähnten „rothen 
Blutkörperchenschatten^ habe ich auch öfter gefunden, doch 
halte ich diese für artificielle Producte, die durch Auslaugen 
der rothen Blutkörperchen beim Fixiren und Einbetten der 
Mandel entstanden sind, aber keinen Anhaltspunkt für die Zeit 
der stattgefundenen Blutung geben. Die Anwesenheit von 
Blutungen möchte ich auch nicht auf besonderen Gefässreich- 
thnm zurückführen, da ich wiederholt besonders zahlreiche 
Blutungen in Tonsillen beobachtet habe, wo nur geringe Gefäss- 
entwicklung besteht. 

In einem Falle fiel ein besonderer Reichthum von Lymph- 
gefässen auf mit Erweiterungen und cystischen Gebilden daran. 
Dieser Fall könnte fast als Tumor imponiren, so zahlreich und 
weit sind die Lymphgefässe darin. Luzzatto und Galamida 
berichten über ähnliche Verhältnisse. Einen grossen Theil 
machen auch die Ausftlhrungsgänge der Drüsen aus. Aller- 
dings wechseln auch in dieser Hinsicht die Bilder sehr. 

lieber die Bindegewebsvertheilung in der Propria kann ich 
ausser dem bereits Erwähnten nichts Wesentliches hinzuftlgen. 
Bemerken möchte ich nur noch, dass die aus dem Bindegewebs- 
lager der Submucosa in die Propria septenartig hineinragenden 
Bindegewebsstränge wohl nicht als sklerotische Processe, son- 
dern als relativ normale aufgefasst werden müssen. (Vergl. 
Gradenigo, Monographie der Hypert. der Rachentonsille. 
Fig. 17.) Wo ich überhaupt Bindegewebe in der Propria fand, 
war es stets um die Gefässbündel herum angeordnet. 

AuffÄUiger Weise ist bis jetzt von jedem Autor ausdrücklich 
betont, dass die Submucosa sich nicht an der Hyperplasie der 
Tonsille betheilige, dass sich dieser Process lediglich in der 
Propria abspiele. Demgegenüber habe ich in zwei Fällen nach- 
weisen können, dass in diesen die Yergrösserung der Tonsille 
lediglieh der Submucosa und zwar vorzugsweise den drüsigen 
Elementen darin zuzuschreiben ist. Erwähnenswerth erseheint 
mir, dass diese beiden Tonsillen von Geschwistern stammen. 
Um den Befund am besten zu demonstriren , [will ich die mit 
dem Ocularmikrometer gefundenen Zahlen hier anfügen. Das 
Epithel zeigt eine durchschnittliche Dicke von 0,11 mm, die 
Substantia propria von 1,3 — 1,4 mm und die Submucosa von 
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3,0—4,0 mm. Das Epithel bewegt sich also naoh Bisse (19) 
in den gewöhnlichen Grenzen, während die Propria kaum eine 
mittlere Dicke erreicht hat. Bemerken möchte ich hierbei noch, 
dass die Zahlen natürlich nur relativ zu nehmen sind, da die 
absolute Dicke durch das Einbettungsverfahren sehr wesentliche 
Veränderungen erlitten hat. Die Lymphknötchen sind in beiden 
Fällen sehr deutlich in je einer Reihe entwickelt. Darunter 
liegt die stark entwickelte Submucosa. Dicke Bindegewebs- 
stränge schliessen die grossen Drttsenlager ein, die auch hier 
vorwiegend herzförmig angeordnet sind. Es ist schwer, eine 
Beihenzahl der Tiefe nach anzugeben, da sie parallel der Basi& 
in Wellenlinien angeordnet sind. Ich kann die Zahl 7—8 
nennen, wenn ich die Reihen der Tiefe nach auch in einer 
Wellenlinie zähle. Beide Mandeln erwiesen sich klinisch als 
stark hypertrophisch. 

Ich möchte am Schlüsse des allgemeinen Theiles noch kurz 
auf einen Befund zurückkommen, auf den zuerst Wex auf- 
merksam gemacht hat. Wex sagt: „Das Auffallendste der Sub- 
mucosa ist ein eigenthümlicher Befund, der wunderbarer Weise 
von keinem der früheren Autoren beschrieben ist, der aber bei 
keinem unserer Fälle fehlt und kaum übersehen werden kann, 
es ist das ein massenhaftes Auftreten von Haufen eigenartig 
gestalteter Zellen, die in breiten Zügen in der Nähe der Blut- 
gefässe anzutreflfen sind.*' Die Hauptformen, die auch von Wex 
beobachtet, sind peitschen-, ypsilon-, dreizackige, hinzufügen 
I möchte ich noch keulen- und hammerartige. Ich glaube an- 

nehmen zu dürfen, dass die Gebilde, die ich hier im Auge habe, 
dieselben sind, die Wex so beschreibt. Sie sind auch in meinen 
Präparaten ausserordentlich zahlreich vertreten, bisweilen so sehr, 
dass sie als dunkle Conglomerate erscheinen, die sich erst bei 
stärkerer Vergrösserung in die erwähnten Zellen entwirren 
lassen. Ich möchte an dieser Stelle nicht näher auf die Einzel- 
heiten eingehen, sondern in aller Kürze über ihre Aetiologie 
sprechen. Wex nimmt an, dass es sich um die Gebilde handelt, 
die Marchand (23) leukocytoide Zellen, Ranvier (21) Clas- 
matocyten nennt, welche Zellen der Gefässadventicia entsprechen. 
Diese Annahme scheint er besonders damit begründen zu wollen, 
dass er die Gebilde in der Nähe der Gefässe besonders oft ge- 
funden hat. Nach meinen Untersuchungen sind die fraglichen 
Zellen ganz zweifellos durch mechanische Insulte entstanden, 
die von dem Operationsinstrument herrühren, und stammen von 
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den Leukooyten, die sich ja auch immer mehr oder weniger 
reichlich in der Umgebung der Gefässe der Submucosa finden. 
Aber ebenso reichlich sind diese Verzerrungs- oder Qaetsch- 
figuren, wie ich sie bezeichnen möchte, io der Snbstantia propria 
in meinen Präparaten zu beobachten. Als Stellen, wo sie am 
meisten zu sehen sind, kann man abgerissene Gewebszipfel, wie 
«ie beim Abkneifen der Tonsille entstehen, das adenoide Ge- 
webe um Bindegewebspartieen herum, das um die Lymph- 
knötchen u. s. w. aufzählen. Ich denke sie mir nicht allein durch 
directen Druck entstanden, sondern auch durch Reibung und 
Verschiebung von Gewebstheilen gegeneinander. Dieses findet 
um die Lymphknötchen , unterhalb der epithielialen Basalmem- 
bran, um Bindegewebssepten u. s. w. statt, mit anderen Worten 
liberall dort, wo weicheres und empfindlicheres Gewebe gegen 
fester gefügtes gedrängt wird. Eine eingehendere Begründung 
dieser Annahme behalte ich mir vor. 

B. Specielles. 

I. Cysten. 

Die in der hyperplastischen Tonsille vorkommenden Cysten 
sind von Hynitzsch in 2 Formen eingetheilt: 

1) Cylinderepithel oder Schleimcysten, 

2) Plattenepithel oder cholesteatomatöse Cysten. 

Ihrer Uebersichtlichkeit halber scheint diese Eintheilung 
allgemein üblich zu werden. Die erste Art habe ich in 5 Fällen 
gefunden, also fast 8 Procent, die zweite Art in 4, also über 
6 Procent. Die Grösse der einzelnen Cysten schwankt sehr, ein- 
zelne sind mikroskopisch klein, andere treten schon makroskopisch 
an den Schnitten sehr deutlich hervor. Die Form der Schleim- 
cysten ist im Durchschnitt ziemlich rund bis oval, die der 
cholesteatomatösen mehr elliptisch mit etwas ausgezogenen Enden. 

Gehen wir auf die erste Art etwas näher ein. Das Aus- 
kleidungsepithel ist sehr verschieden, vom flimmertragenden 
Cylinderepithel bis zum niedrigen abgeplatteten. In einem Falle 
ist nur in den tieferen Partieen eine Auskleidung zu beobachten, 
während der grössere Theil nicht besonders eingefasst ist. Es 
scheint das adenoide Gewebe von der Seite hervorgewuchert 
zu sein und sich zwischen Oberflächenepithel und Cysten ge- 
schoben zu haben. Der Inhalt besteht meist aus Schleim mit 
mehr oder weniger zelligen Elementen vermischt. Jedoch sind 
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diese meist nur spärlich. Aq dem Aaskleidangsepithel kann 
man oft reichliche Lenkocytenemigration beobachten. 

lieber die Entstehung der Cysten ist sehr oft und mannig- 
fach geschrieben. Görke (24) hat diese Frage in seiner 
jüngst erschienenen Schrift sehr klar und ansftlhrlich besprochen. 
Er ist der Ansicht, dass sich in den Drfisenoanälen Wncherungs- 
processe abspielen, wodurch jene besonderen Antheil an der 
1^ Bildung der Cysten nehmen. Hierftir spricht nach meiner An- 

J^ sieht sehr vieles. 



ij In einem meiner Fälle, in dem auch Tuberculose gefunden 
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ist, sind mehrere Cysten von verschiedener Grösse zu finden. 
Eine grosse Cyste liegt grade unter einer schmalen tiefen Erypte. 
Direct daneben liegt eine zweite Cyste, die von der ersten nur 
durch eine ganz schmale Brücke getrennt ist. Man kann leider 
nicht mehr entscheiden, ob diese Brücke dadurch entstanden 
ist, dass das Septnm beim Wachsen der beiden Cysten durch 
den beiderseitigen Druck immer dünner geworden ist, oder ob 
es ursprünglich eine Cyste war, und erst durch Wucherung im 
Epithel und Bindegewebe sich von der Cystenwand aus ein 
Septum gebildet hat, wie von Görke beobachtet ist. Auf jeden 
Fall erscheint mir die erwähnte Hypothese sehr plausibel, dass 
nämlich die Cystenbildung nicht lediglich auf Retention von 
Schleim beruhe, sondern dass eine active Betheiligung der 
Epithelien, wie es bei den Adenocystomen stattfindet, auch 
||ip hier bei der Cystenbildung einen wesentlichen Factor ausmache. 

Es bedarf das allerdings noch weiterer Bestätigung. 

Die zweite Cystenart findet sich in meinen Fällen fast 
ebenso häufig wie die erste, entgegen den Befunden vieler 
Autoren. Der Inhalt besteht meist aus concentrisch geschich- 
teten Lamellen, von denen die äusseren noch Kerne aufweisen, 
die nach dem Centrum zu immer undeutlicher werden. In der 
Mitte sieht man bisweilen eine amorphe Masse, in anderen 
Fällen Kalkconcremente, wie sie Görke auch in Cylinder- 
"^ epithelcysten beobachtet hat. In einem Falle waren die Ealk- 

schollen besonders reichlich. Beachtenswerth finde ich auch, 
wie oft am Rande der peripheren Lamellen eine besondere 
Perlenbildung zu sehen ist. An der Oberfläche der Mandeln 
war in diesen Fällen immer Plattenepithel über den Cysten zu 
finden. 

Es erübrigt noch, eine eigenthümliche Art von Drüsenlooa- 
lisation in der Propria und dem oberen Theile der Submueosa der 
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hypertrophischen Tonsille zu beschreiben, die bisher von keinem 
Autor erwähnt ist. Auch von Oppel (15) und Schaff er (7) wird 
nichts davon berichtet. In einem Falle erseheinen über die ganze 
Schnittfläche vertheilt kleine Hohlräume, etwa von der Grösse eines 
mittleren Ly mphknötchens, deren Inhalt aus Drüsenpacketen besteht. 
Ihre Auskleidung geschieht durch eine dünne Zelllage, die sehr deut- 
lieh nach dem Lumen hin absetzt. Ich konnte bis zu 25 einzelne 
Drüsenschläuchchen in einem solchen Hohlräume zählen, die 
schön geordnet diesen ganz ausfallen. Ihre Structur ist meist 
deutlich zu erkennen , dass man daran nicht zweifeln kann. 
Bisweilen sind sie auch theilweise lädirt, doch entspricht das 
nur dem Grade des Insultes, den die ganze Tonsille durch die 
Quetschung bei der Operation erfahren hat. Ausserdem handelt 
es sich doch ohnedem um ziemlich empfindliche Gewebstheile, 
die hier des dicken Bindegewebsmantels der Submueosa ent- 
behren. So war öfter Schleim darin zu sehen, der aus den be- 
troffenen Acini ausgetreten zu sein scheint. In einem Schnitte 
konnte ich etwa acht dieser Gebilde zählen, die gleichmässig 
über die Fläche vertheilt sind. Man könnte den Einwurf machen, 
dass der ganze Befund artificiell sei und nur durch eine vehe- 
mente Quetschung hervorgerufen, dass also die Drüsen aus den 
Lagern der Submueosa durch vielleicht besonders günstige 
Druckrichtung seitens der Operationszange in die AusfÜhrungs- 
gänge hineingepresst seien. 

Dem kann ich entgegnen, dass gerade in dieser Mandel 
die Quetschung ziemlich gering gewesen ist, wofür auch die 
geringere Anzahl von Verzerrungsfiguren spricht. Auffälliger- 
weise vermisst man in der Submueosa hier die derben Binde- 
gewebssträDge, die Drüsen in der gewöhnlichen Anordnung u.s.w. 
Ausserdem müsste dann die Structur der drüsigen Elemente 
stärker zerstört, auch die Wand der Hohlräume in Mitleiden- 
schaft gezogen sein, wenn man die Verhältnisse mechanisch 
erklären will. Ferner wäre es doch sehr auffallend, dass in so 
viele Drüsenausftthrungsgänge, die ganz zerstreut liegen, gleich- 
mässig die Drüsen der Submueosa so tief hineingepresst wären, 
was ich sonst niemals in dieser Weise gesehen habe. Dieses 
würde noch erschwert sein durch den korkzieherartigen Verlauf 
der Äusführungsgänge. Bemerken muss ich noch, dass die Aus- 
kleidung der Gystenwandung, wie erwähnt, ganz verschieden 
von der gewöhnlichen ist, eine Abrollung des Epithels von der 
Wand, welches sich vermöge seiner Spannungselasticität in 
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einzelnen Stücken wieder aufgerollt hätte, aber ausgeschlossen. 
Endlich liegen neben mehreren dieser Cysten, und zwar hart an 
ihrer Aussenwand, grosse und kleine AusfÜhrnngsgänge. 

Wie kann man diese Gebilde erklären? Man könnte einen 
Anhaltspunkt in der gleichzeitigen Anomalie suchen, dass die 
Ausftthrungsgänge der Drüsen durch die Lymphknötchen gehen, 
wie es in den Lymphknötchen des Oesophagus der Fall ist, 
was ich aber in keinem anderen Falle von vergrösserter Mandel 
beobachtet habe. Dieser Zusammenhang scheint mir nicht allein 
aufklärend, wenn auch einige Drüsenpackete unzweideutig inner- 
halb eines Lymphknötchens liegen. 

Die Deutung des Befundes in outologischer Hinsicht hat ge- 
wiss grosse Schwierigkeiten. Zweifellos muss man die Bildung 
mit der Hyperplasie in Zusammenhang bringen, da sie sich 
auch in dem hyperplastischen Theile vorfindet. Ich möchte mich 
darauf beschränken, noch einmal kurz die vorgefundenen Ver- 
hältnisse morphologisch zu skizziren. Wir haben Hauptstämme 
der Drüsenausführungsgänge, von diesen gehen bereits in der 
Propria kleine Aeste ab, an denen beerenartig die Drüsen sich 
ansetzen. Diese Drüsenbeeren liegen zum Theil in den Lymph- 
knötchen, zum Theil in dem übrigen Gewebe. Auch hier sind 
sie von einem kleinen Hohlräume umgeben. Ich konnte wieder- 
holt feststellen, dass neben diesen Gebilden kleine Drüsencanäle 
liegen, die verschieden angeschnitten Aufschluss geben, und 
kleine Fortsätze zungenartig hineinragen zwischen die Drüsen. 
Auch sah ich in einem Falle, wie die Wand von einem Canäl- 
>l!!( eben mit feinem Lumen durchsetzt ist. Die Drüsen sind in der 

Submucosa gerade so angeordnet wie in der Propria, auch sind 
sie darin von einem für jenes ausnahmsweise zellreichen Gewebe 
umgeben. 

Demgegenüber ist unzweifelhaft, dass ein Hineinpressen von 
Drüsensubstanz in die grossen Ausführungsgänge dicht an der 
Submucosa bisweilen stattfindet. Ich habe es selbst einige Male 
beobachtet, doch ist natürlich das Bild ein ganz anderes, es finden 
sich vor allen Dingen grössere Läsionen an den Drüsen selbst 
und in der Umgebung. Dass die Operationsmethode, d. h. ob 
die Mandel abgeschnitten oder wie hier abgekniflfen wird, 
bei der Entstehung dieser Verhältnisse die grösste Rolle spielt, 
versteht sich wohl von selbst. Ganz ähnlich verhält es sich natür- 
lich auch in dieser Hinsicht mit den oben beschriebenen Ver- 
zerrungsfiguren. 
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In vier Fällen sah ich Bilder, die den vorher beschriebenen 
ähnlich, aber nicht so zweifellos sind. Zwei Mal liegen an je 
einer Stelle Drttsenpaekete in einem Hohlräume, in beiden Fällen 
aber an der Abquetschstelle, wodurch die üebersichtlichkeit er- 
schwert ist. In zwei weiteren Fällen liegen innerhalb eines 
Lymphknötchens in der einen Hälfte zellige, in der anderen 
drüsige Elemente, doch sind auch hier Zerstörungen zu sehen, 
sodass der Befund nicht ein wandsfrei ist, besonders da ich es 
immer nur an einer Stelle gesehen habe. 

III. Tuberculose. 

In drei Fällen habe ich, wie bereits erwähnt, einwandsfreie 
tuberculose Veränderungen an der hypertrophischen Tonsille ge- 
funden, also 4 — 5 Proe. Ausserdem konnte ich an Tonsillen von 
Leichen, die an Phthisis pulmonum zu Grunde gegangen waren, 
öfter Tuberculose beobachten. Zwei Mal gelang es mir in den 
Fällen, die vom Lebenden exstirpirt waren, Koo hasche Bacillen 
nachzuweisen, aber immer nur ganz spärlich und erst nach sehr 
langem Suchen. In dem dritten Falle konnte ich keine finden, 
trotzdem ich etwa 100 Serienschnitte mit zahlreichen, wohl 500 
bis 600 Biesenzellen, mit möglichster Genauigkeit durchsucht 
habe. Letztere sind in diesem Falle besonders gross und viel- 
gestaltig, so zählte ich in einer etwa 120 Kerne. Die Bacillen 
liegen immer in Riesenzellen. Yerkäsung ist in allen Fällen, 
allerdings immer nur in ganz geringer Ausdehnung vorhanden. 
Auf die Beschreibung der Einzelheiten will ich nicht eingehen, 
da diese hinlänglich bereits von den früheren Autoren mitgetheilt 
sind. Ich möchte hier nur noch auf den Infeotionsmodus zurück- 
kommen. 

Zweifellos hat in allen drei Fällen die Infection vom Bachen 
her stattgefunden, wie die unten folgende Beschreibung zeigt. 
Um far die Infectionen sichere Anhaltspunkte zu gewinnen, die 
unten dargethan werden, sind Injectionen mit neuem Eoc haschen 
Tubereulin gemacht (s. Dönitz) (5). Es sei mir gestattet, an 
dieser Stelle Herrn Geh.-Rath Ebstein dafür, dass er die drei 
Patienten zu diesem Zwecke in seiner Klinik aufnahm, sowie 
Herrn Oberarzt Dr. Waldvogel, der in freundlichster Weise die 
Injectionen ausgeführt hat, meinen besten Dank auszusprechen. 
Die Patienten wurden acht Tage in der Klinik beobachtet, drei 
Mal wurde mit steigender Dosis injicirt und zwar erst Vsoo mg, 
dann V125 und schliesslich 762,5 nag. Die Temperaturen wurden 

Aichiy f . OhrenheUkunde. LVIII. Bd. 5 
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ia zwei stttudlieben Intervallen gemessen. Um eine ControUe ftlr 
das Tnbercnlin zu haben, wurden gleichzeitig Injectionen an 
Patienten mit ausgesprochener Phthisis pulmonum und solcher 
verdächtigen gemacht. Die Reactionen traten immer prompt ein. 
Die Resultate, die unten bei jedem einzelnen Falle mitgetheilt 
werden, sind wohl einwandsfrei und ergänzen die klinischen 
Befunde. 

Protokolle. 

I. Fall. Alwine H. aus WöUmarshausen bei Göttingen, 8 Jahre alt, 
kommt am 24. Mal 1902 in die Poliklinik far Ohrenkranke mit der Klage 
über Schwerhörigkeit seit langer Zeit. Die ausgeführte Palpation des Nasen- 
rachenraums ergiebt starke Hypertrophie der Rachenmandel. Gleichzeitig 
besteht Otitis media simplex chronica bilateralis. Die histologische Unter- 
suchung der exstirpirten Tonsille ergiebt den Befund von Tuberculose. 

Mikroskopischer Befund. In einem Winkel, der 
zwischen einer Krypten wand und der Oberfläche liegt, sieht 
man in ganz geringer Ausdehnung drei Gruppen von Epitheloid- 
tuberkeln liegen. In dem Schnitte, der die grösste Ausdehnung 
zeigt, handelt es sich um drei ganz oberflächlich gelegene Tu- 
berkelherde, deren grösster aus etwa 7 kleinsten Epitheloid- 
tnberkeln besteht. Die Herde sind zapfenformig angeordnet, in 
ihrer Mitte flnden sich mehr- und gelapptkernige Zellen. Sie 
liegen ganz nahe bei einander. Riesenzellen sind spärlich vor- 
handen. In einem Schnitte zeigt sich Yerkäsung, die ganz ober- 
flächlich gelegen. Diese Stelle nehme ich als Ausgangspunkt 
des Processes an. Das Epithel ist darüber in grösserer Aus- 
dehnung zerstört. Schon nach wenigen Schnitten ist nichts mehr 
von Tuberculose zu sehen. An den Riesenzellen fällt auf, dass 
sie oft Yacuolen mit zelligem Inhalt einschliessen. Auch um- 
fassen einzelne von ihnen Capillaren. In den Tuberkeln habe 
ich bisweilen schöne Mitosefiguren beobachtet. Das übrige 6e- 
^ webe zeigt keinerlei* Besonderheiten. Der Bacillenbefund ist 

positiv. 

Das Kind wurde dann zwecks Explorirung etwaiger anderer 
tubercnlöser Erkrankung in der medicinischen Klinik aufgenom- 
men, um gleichzeitig aus diesen Gründen eine Tuberculininjection 
zu machen. Der aufgenommene Befund ist folgender. 

Anamnese: Patientin stammt aus gesunder Familie. Eltern und 
Geschwister gesand. Sie hat mit zwei Jahren eine Affection am Knie ge- 
habt und mit sechs Jahren Lungenentzündung (die nach Erkundigungen, 
die von dem behandelnden Arzte eingezogen sind, glatt verlaufen ist). Sonst 
ist Patientin immer gesund gewesen. Seit ^/4 Jahren leidet sie an Schwer- 
hörigkeit, Entstehungsursache unbekannt. 

Status praesens: Guter Ernährungszustand, keine Oedeme. Anden 
Kniescheiben, am unteren und latersden Rande je eine Operationsnarbe und 
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an der Innenfläche des Oberschenkels dicht oberhalb des Kniegelenks eine 
2Va cm lange Narbe. Die Wirbelsäule weicht im oberen Brnsttheiie etwas 
nach links ab, sonst ist sie gerade, anf Dnick nicht empfindlich. Haut and 
Schleimhaut anämisch. 

Mund: Weicher Gaumen etwas geröthet. Zunge kommt grade heraus. 
Tonsille ebenfalls frei von Belag, etwas geröthet. 

Thorax flach. Rechts Glaviculargrube etwas mehr eingesunken als 
die linke. Beide Thoraxhälften dehnen sich bei der Athmung gleichmässig 
aus. Rechtsseitlich und oberhalb der Brustwarze 2 cm lange Haatnarbe. 
Hinten unten beiderseits Lungengrensen gleich hoch; 10. Brustwurbel, gut 
verschieblich. Athmengeräusch ist hinten über der Lunge pueril. Üeber 
beiden Spitzen erscheint Inspirium bei seinem Einsatz manchmal nicht ganz 
rein. Vorn über der Lunge überall rein pueriles Athmen. In der rechten 
Infraclaviculargrube etwas Resistenzvermehrung. Schall über der Clavicula 
beiderseits gleich. Lungenlebergrenze sehr gut verschieblich, Oberrand der 
6. Rippe. Sonst keine Besonderheiten. 

13. Juli. Resistenz links hinten oben constant. Am Hals sind beidar- 
seits geschwollene Lymphdrüsen fühlbar. Husten besteht nicht, Katarrh 
nicht zu hören. 

Die Temperaturen, 2 stündlich gemessen während der Beobachtungszeit, 
sind folgende: 

Es ist am 12., 14. und 16. Juli je eine Injection gemacht in der er- 
wähnten Weise. 

ll.JuU 12. Juli 13. Juli 14. Juli 15. Juli 16. Juli 17. Juli 

36,6» 36,4« 36,6« 

36,0« 36,5« 36,4« 

36,6« 36,1« 36,5« 

36,7« 36,6« 36,6« 

37,3« 36,7« 36,5« 

37,3« 36,4« 36,9« 

36,6« 36,5« 36,5« 
37,0« 

Es ist wohl ohne weiteres aas den Temperatarzahlen er- 
sichtlich, dass keinerlei Reaotion eingetreten ist. Ich möchte 
nan die Temperataren folgen lassen, die von den Patienten ge- 
wonnen sind, bei denen die oben erwähnten Controlinjeotionen 
gemacht sind. 

1. Frau T. Phthisis pulmonum. Bacillen im Sputum nachgewiesen. 
Am 15. Juli wurde eine Iigection von yi%5 Milligramm gemacht. 



36,2« 


36,5« 


36,5« 


36,3« 


36,6« 


36,7« 


36,9« 


36,5« 


36,6« 


36,4» 


36,9« 


36,7« 


36,8« 


36,8« 


36,6« 


36,4« 


36,2« 


36,8« 


36,5« 


36,7« 


36,6« 


36,4« 


38,6« 


36,6« 


36,4« 


36,5« 


36,1« 





15. Juli 


16. Juli 


37,0« 


37,6« 


36,9« 


38,1« 


36,8« 


37,7« 


36,9« 


37,7« 


37,0« 


37,6« 


37,4« 


37,9« 




37,8« 



Die Reaction ist zweifellos. 

2. Johann B. Bronchitis diffusa suspect auf Tuberculose. Es wurde 
am 14. und 16. Juli injicirt. Die Temperaturen sind hier nicht so über- 
sichtlich, doch ist am 15. — 16. Juli eine deutliche Temperaturerhöhung zu 
Beben, weniger ausgesprochen am 1 7. Juli. 

5* 
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15. Juli 


16. Jnli 


17. Juli 


18. Jnli 


36,6» 


37,8« 


37,20 


36,8** 


37,4« 


37,8« 
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II. Fall. Friedrich M. aus Hohenganderu bei Göttingen, 8 Jahre alt, 
kommt in die Poliklinik am 21. Juni 1902 mit^der Klage über Luftmangel 
durch die Nase und Offenhalten des Mundes. 

Diagnose: Rhinitis acuta. Fkcema narium. Adenoide Vegetationen. 

Die entfernten , nicht sehr grossen, Wucherungen zeigen bei der histo- 
logischen Untersuchung tuberculfise Veränderungen. 

Mikroskopischer Befund: Um eine Krypte hernm 
liegen zahlreiche Epitheloidtnberkeln mit schönen nnd zahl- 
reichen Langhans'schen Biesenzellen. Das Epithel ist in der 
ganzen Krypte flimmertragendes Gylinderepithel mit einer kleinen 
nekrotischen Stelle am Boden der Krypte. Es scheint dieses 
die Infectionspforte zu sein. An einer Stelle ist das Epithel 
nnd die stark infiltrirte Basalmembran durch einen eitrig fibri- 
nösen Erguss scheinbar abgehoben. Sehr grosse Eiesenzellen 
finden sich mit geringer Verkäsung am Boden der Krypte. 
Weitere Epitheloidtnberkeln liegen nahe am Oberflächenepithel, 
dieses theilweise zerstörend, und einzelne Zapfen ragen von 
jenen Stellen in die Tiefe bis in die Submucosa. Dieses ist 
wohl nur selten beobachtet, prognostisch muss man dem Be- 
funde zweifellos grosse Bedeutung zuschreiben. Der Process 
scheint über zwei Lappen verbreitet zu sein. Die Lymph- 
knötchenzeichnung ist verwaschen* Sehr oft sieht man ganz 
frische Tuberkeln wie auch in den beiden anderen Fällen in 
J| Lymphknötchen. 

Es wurden Tuberkelbacillen gefunden. In der medicinischen 
Klinik, wurde für diesen Fall folgender Status aufgenommen: 

Friedrich M., Hohengandern. Bahnarbeiterssohn. 8 Jahre alt. 

Anamnese: Sie ergiebt, dass die Eltern und Geschwister des Patienten 
angeblich gesund sind. Patient hat Masern gehabt und einmal an einem 
schlimmen Auge gelitten. Patient klagt jetzt über die Nase und die Ath- 
mung. 
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Status praesens: Gut ern&hrter Junge. An der rechten Kniescheibe 
kleine Narbe. Vor dem rechten Nasenloch ein Schorf. Beiderseitig am 
Halse Drüsenschwellunff Wirbelsäule grade und unempfindlich. Oaumen- 
segelreflexe erhalten. Zunge belest, kommt gerade heraus. In der rechten 
Achselhöhle geringe Drüsenschwellung, links mehr. 

Farbe der Haut und Schleimhaut an&misch. Thorax dehnt sich gleich- 
m&8sig aus. Hinten unten Lungengrenzen zwischen 10. und 11. Brustwirbel 
beiderseits, verschieblich. Hinten über dem Thorax pueriles Athmen, das 
über beiden Spitzen besonders links sehr rauh wird. Beiderseits hinten oben 
besonders rechts Resistenzvermehrung. In den Supraclaviculargruben ver- 
schärftes pueriles Athmen, in der linken auf der Höhe nicht ganz rein. 
Lungenlebergrenzen 6. Rippe, verschieblich. Traube*scher Raum frei. 
Spitzenstoss zwischen 4. und 5. Rippe, V> c™ jenseits der Mammillarlinie. 
Herzresistenz links V^ cm jenseits der Mammillarlinie, rechts IVa cm cm 
jenseits des Stemalrandes. An der Spitze 2. Ton. rauh. Milz- und Leber- 
rf^sistenz nicht vergrössert. Leicht gedämpft tympanitischer Schall über dem 
Abdomen. Flüssigkeitserguss nicht nachweisbar. Pupillarreflexe erhalten. 
Patellarreflexe sehr lebhaft, keine SensibilLtäts- und Motilitätsstörungen. 

5. August 1902. Heute hört man beiderseits hinten oben über den 
Lungen dumpfe, trockene bronchitische Geräusche, vorwiegend bei der 
Nasenathmung. 

Rachentonsille vergrössert. Weicher Gaumen geröthet. Das Kind 
hustet etwas. 

Es folgen die Temperaturen: 

Es wurde iniicirt am 5. August Abends Vsoo Milligramm und am 
T. August Vi25 Milligramm. Die 3. Injection ist unterlassen, weil das Kind 
leider von den Eltern fortgeholt wurde. 
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Die gegen die anderen Tage deutlich höhere Temperatur am 8. August 
früh, am Tage nach der 2. Injection, muss man als Reaction auffassen. Die 
Yergleichsinjection von diesem Falle, die bei einem Falle von Phthisis 
pulmonum gemacht ist, ergiebt folgende Resultate: Am 3. August wurde 
V223 mg und am 5. August ^62,5 mg injicirt. 
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Am 6. August ist also eine deutliche Reaction zu constatiren. 

III. Fall. Robert G. aus Rinteln, 8 Jahre alt, kommt am 8. Juni 1902 
in die Göttinger Poliklinik, weil er seit einem Jahre beständig den Mund 
offen hat. Vor 14 Tagen bestand Ausfluss rechts, vorher Schwerhörigkeit. 

Diagnose: Otitis media simplex chronica bilateralis. Adenoide 
Vegetationen. 

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Mandel ergiebt den 
Befand Tuberculose. 
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Mikroskopischer Befund: Die Tonsille zeigt vorwiegend 
in einem Lappen verbreitet tnberonlöse Veränderungen. Es fällt 
sofort auf, wie um eine Erypte herum zahlreiche Epitheloid- 
tuberkeln mit vielen Langhans'schen Riesenzellen angeordnet 
sind. Aus dieser Erypte ragt ein grosser Fibrinpfropf mit 
zelliger Beimengung heraus. Direot unter dieser Erypte liegen 
zwei grosse Cysten, deren obere Ealotten von Tuberkeln ein- 
gefasst sind. Von diesen Tuberkelgruppen reichen an einigen 
Stellen Fortsätze in die Tiefe. Die Biesenzellen zeigen alle 
beschriebenen Formen, einzelne eine bedeutende Grösse. In 
einer Riesenzelle findet sich ein coneentrisch geschichtetes Ge- 
bilde mit eigenartiger Begrenzung und Spalten. Einen ähn- 
lichen Befund theilt 6 Ott st ein (13) in seinem vierten Falle 
von Tuberculose mit Es findet sich geringe Yerkäsung. 

Das nicht betroffene Gewebe zeigt die gewöhnlichen Ver- 
hältnisse mit Ausnahme der Schleimcysten ; diese weisen ver- 
schiedene Grössen auf. Ueber einem Lappen ist nur Platten- 
epithel zu beobachten. In diesem Falle findet sich auch die 
oben erwähnte Verdickung des Basalmembran mit Fflaster- 
epithel über einer Tuberkelgruppenreihe. 

Bacillen konnten nicht nachgewiesen werden. 
^ Die in der medicinischen Elinik vorgenommene Unter- 

suchung ergiebt Folgendes: 

Bobert G. aas Binteln. S Jahre alt. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. Eltern, Geschwister gesund, leben, 
keinerlei Belastung. 

Status praesens: Guter Ernährungszustand. Keine Oedeme. Am 
Halse rechts grosse geschwollene Lymphdrüsen, ebenso rechts und links am 
Kiefer geschwollene Lymphdrüsen fühlbar. Inguinaldrüsen ohne Schwellung. 
Farbe der Haut und Schleimhaut normal. 

Mundhöhle: Zunge frei Yon Belag, Ganmensegelreflexe erhalten. 
Beide Tonsillen leicht Tergrössert; nicht erheblich geröthet. 

Respirationsorgane: Wirbelsäule gerade, nicht auf Druck empfindlich. 
Thorax ist in den oberen Fartieen abgeplattet, hinten unten Lungengrenzen 
zwischen 10. und 11. Brustwirbel. Beide gleich hoch, verschieblich. Rechts 
hinten oben etwas Resistensyermehrung, sonst hinten über der Lunge pueriles 
Athmen, yielleicbt über beiden Spitzen hinten und vorn etwas verschärft. 
Katarrh nicht zu hOren. Lungenlebergrenzen oberer Rand der 6. Rippe, 
verschieblich. Sonst keine Besonderheiten. 

Es folgen die Temperaturangaben zweistündlich gemessen. 

Am 29., 31 . Juli und 2. August sind die drei üblichen Injectionen gemacht. 

28. Juli 29. Juli 30. Juli 31. Juli 1. Aug. 2. Aug. 3. Aug. 4. Aug. 5. Aug. 
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Auch hier ist also keine Reaction erfolgt. Allerdings sind 
verhältnissmässig hohe Temperaturen zu verzeichnen, doch sind 
diese an allen Tagen zu beobachten. Die Temperaturen diffe- 
riren in den zweistündlichen Intervallen zum Theil erheblich, 
z. B. 36,4 : 37,7 und 36,8 : 37,9. Aber jedenfalls kann man 
hinsichtlich einer Reaction constatiren, dass die Temperaturen 
von den Tagen mit oder ohne Reactionsstadium nicht ver- 
schieden sind. Auch hier wurde eine ControUinjeotion gemacht. 

Frau Seh. Phthisis palmonum. 

Am 31. Juli und 2. August wurde injicirt. 

3 1 . Juli 
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Eine deutliche Feaction ist am 4. August zu bemerken, w&hrend nach 
der 1 . Injection diese nicht deutlich ist. Auch ist die Reaction erst 1 V^ Tage 
später eingetreten, um am 3. Tage wieder abzuklingen. 

Aus dem in den Protokollen Angeführten ist wohl ersicht- 
lich, dass die Tuberculininjection von grossem diagnostischen 
Werthe sein kann. Denn die Fragen sind doch von grosser 
Bedeutung, ob die Infection eine primäre gewesen ist oder eine 
seenndftre, d. h. dass sie von einem anderen Organe mit pri- 
märem Tuberkelherde auf die Tonsille übertragen ist. Letzteres 
wird zweifellos seltener der Fall sein und einen älteren speci- 
fiscben Process immer voraussetzen. 

Eine weitere Frage ist, ob die Infection local beschränkt 
geblieben oder bereits von dieser Eingangspforte aus durch die 
Lymph- und Blntgefässbahnen weiter im Organismus verbreitet ist. 
Von der grössten praktischen Bedeutung, besonders auch bei der 
Berücksichtigung der Indication zur operativen Entfernung, ist 
es doch zu erfahren, ob und wie die Infection des Gesammt- 
organismus von der Tonsille aus stattfindet. Bei der Lösung 
dieser Frage wird entschieden die Tuberculininjection eine grosse 
Rolle spielen können. In dem ersten und dritten Falle sind 
wohl zweifellos die Veränderungen auf die Tonsille beschränkt 
geblieben, der Process spielt sich nur in der Substantia propria 
ab. Mit der Exstirpation der Tonsille ist auch der tuberculöse 
Herd und zwar vollständig entfernt. Der Körper ist vor der 
Invasion mit Tuberkelbacillen bewahrt geblieben, wie auch die 
Sernminjection zeigt. Anders verhält es sich mit dem zweiten 









72 IL ÜFFENORDE 

Falle. Es muss erwähnt werden, dass, wie im mikroskopischea 
Befände bereits mitgetheilt wurde, hier auffälliger Weise die 
tabercnlösen Veränderiingen auch die Sabmncosa ergriffea 
haben, was bislang wohl nicht beobaehtet wurde. Selbstver- 
ständlich ist hierdurch der Oesammtorganismus erheblich ge- 
fährdet, da einer weiteren Infection durch die Gefässbahnen 
grosser Vorschub gewährt wird. Dementsprechend lassen auch 
in unserem zweiten Falle sowohl der klinische Befund als auch 
besonders die Resultate der Tuber culininjection auf eine all- 
gemeine Infection schliessen. Und zwar sprechen daf^r in 
klinischer Hinsicht die stark vergrösserten Drüsen am Halse, 
Kieferwinkel und in den Achselhöhlen und der Befund über 
den Lungenspitzen. Ferner zeigt die wohl zweifellose Keaction 
auf das injicirte Tuberculin, in schwacher Art nach der ersten, 
evidenter nach der zweiten Injection, dass ausser der mit der 
Tonsille entfernten Tuberculose noch weitere Veränderungen 
dieser Art im Körper bestehen. Anzunehmen ist, dass auch 
noch local an der Operationsstelle tuberculose Veränderungen 
zurückgeblieben sind, da schon wieder Hypertrophie nachzu- 
weisen ist. Allerdings bedürfen diese Resultate mit Tuberculin 
weiterer Bestätigung an der Hand von einem grosseren ünter- 
suchungsmateriale. HinzufQgen will ich noch, dass in dem 
ersten und dritten Falle eine Neigung zu einem Becidiv nicht 
besteht, soweit man nach etwa drei Monaten urtheilen kann, 
während, wie eben erwähnt, in dem zweiten Falle ein Recidiv 
im Entstehen zu sein scheint. Ich glaube daher annehmen zu 
]^ können, dass die Tuberculininjection ein grosses diagnostisches 

Hülfsmittel ist bei der Beantwortung der Frage, ob die Injection 
local geblieben ist oder bereits den Oesammtorganismus in- 
fieirt hat. 

Dagegen könnte der Einwurf gemacht werden, dass doch 
in dem zweiten Falle der primäre Herd sich in den Lungen 
befinden könnte, die Rachentonsille erst durch das tuberkel- 
bacillenhaltige Sputum inficirt sei, was ja öfter beschrieben ist 
und bei alten Phthisen fraglos vorkommt. Dieses kann ich aber 
für unseren Fall dadurch widerlegen, dass einmal die Ver- 
änderungen über den Lungen im Verhältniss zu denen in der 
Tonsille bei weitem geringfügiger erscheinen, andererseits weil 
das Kind gar kein bacillenhaltiges Sputum expectorirt hat. 
Zuzugeben ist, dass diese Frage im einzelnen Falle oft 
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Besonders erwähnen möebte ich noch, dass eine Infection 
der Tonsille von den Lungen aus auf dem Lymph- oder Blut- 
wege dadurch ausgeschlossen ist, dass die tubereulösen Ver- 
änderungen deutlich um eine grosse Krypte angeordnet sind, 
wie oben beschrieben wurde, und zweifellos sich von hieraus 
der Process weiter verbreitet hat. 

Es bleibt daher der zweite Fall dadurch bemerkenswerth, 
dass er der einzige ist, in dem die tubereulösen Veränderungen 
weiter in die Tiefe und zwar in die Submucosa sich verbreitet 
haben, dass in diesem Falle allein die Tuberculinreaction positiv 
war, und dass sich ein, wenn auch geringf&giger Lungenbefund 
erheben Hess. 

Aus dem Hitgetheilten geht also hervor, dass die ver- 
grösserte Bachenmandel tnberculös erkranken kann, diese In- 
fection jedoch im Verhältnisse zu der sehr grossen Verbreitung 
der beschriebenen Hyperplasie als selten zu bezeichnen ist. 
Ausserdem ist erwiesen, dass die tubercalöse Infection der 
Bachenmandel primär sein kann, ohne dass sich im Körper 
andere tuberculöse Frocesse nachweisen lassen, wie man doch 
nach dem vollkommen negativen Ausfall der Tuberculininjectionen, 
die nach den Excisionen der nachweislich tnberculös erkrankten 
hyperplastischen Bachenmandel gemacht wurden, mit an Gewiss- 
heit grenzender Wahrscheinlichkeit behaupten kann. Es dient 
also zweifellos die vergrösserte Bachenmandel der Tuberculöse 
als Eingangspforte in den Gesammtorganismus, wie das ja auch 
schon früher mit Becht für die grosse Mehrzahl der Fälle von 
den meisten Autoren angenommen ist. Nach meiner Ansicht 
muss sich daher dem Praktiker die Frage aufdrängen, ob nicht 
auf Grund dieser Thatsache die Indication zur Adenotomie er- 
weitert werden muss, um der Eventualität einer Tuberculöse in 
den vielleicht nur massig grossen adenoiden Vegetationen mög- 
lichst Bechnung zu tragen. Die bisherige sogenannte „strenge 
Indication^ verlangt, dass die Vornahme der Adenotomie auf 
alle Fälle dann stattfinden soll, wenn wiederholte Ohrent- 
zfindungen bei einem mit adenoiden Vegetationen behafteten 
Individuum auftreten. Dagegen wird die Entfernung der ver- 
grösserten Tonsille nicht absolut gerechtfertigt durch Störung der 
Atbmung und der Constitution. Durch diese Indicationsformu- 
lirung ist man nach meiner Ansicht nicht in der Lage, auch 
nur annähernd die Möglichkeit einer tubereulösen Infection der 
Tonsille gebührend zu berücksichtigen. Leider ist es wohl 
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niemals möglich, auch nur einige Anhaltspunkte für eine latent 
in einer hyperplastischen Tonsille auftretende Tuberonlose zu 
gewinnen, mit anderen Worten, die Tnberoulose scheint ganz 
unberechenbar bei einzelnen Individuen aufzutreten und bleibt 
ganz latent. Hierdurch wird natürlich die anzustrebende Be- 
rücksichtigung sehr erschwert. Trotzdem kann man sicherlich 
viel weiter kommen. 

Man könnte daran denken, bei jedem Falle von adenoiden 
Vegetationen eine Tuberculininjection zu machen, um bei posi- 
tivem Ausfalle derselben auf jeden Fall zu operiren und weitere 
geeignete therapeutische Maassnahmen zu treffen, um das Indi- 
viduum zu schützen. Aber in dieser Hinsicht werden sich in 
der Praxis in vielen Fällen unüberwindliche Schwierigkeiten 
bieten, da die Seruminjeotion nicht ambulant gemacht werden 
kann u. m. a. Darüber mag im einzelnen Falle entschieden 
werden. Dagegen erscheint mir durchaus zweckdienlich und 
durchflihrbar, dass jede exstirpirte Tonsille mikroskopisch unter- 
sucht wird, wie es mit Hilfe eines Gefriermikrotoms oder noch 
einfacherer durchaus ausreichender Methoden ohne grosse Schwie- 
rigkeiten geschehen kann, um dann in positiven Fällen eine 
Tuberculininjection folgen zu lassen und dadurch über die 
eventuelle Verbreitung des Processes im Körper Aufklärung zu 
schaffen. Hierdurch wird man bei negativem oder zweifeL 
haftem Ausfalle der klinischen Untersuchungen in der Lage 
sein, einem betroffenen Individuum energischen Schutz an- 
t||[- gedeihen zu lassen. Auf jeden Fall aber halte ich es fQr er- 

forderlich, dass die Indication zur operativen Entfernung der 
adenoiden Vegetationen dahin zu erweitern ist, dass man alle 
zur Beobachtung kommenden Fälle, soweit *sie erhebliche Be- 
ll schwerden machen, exstirpirt mit Rücksicht auf die Möglichkeit 

einer tuberculösen Veränderung darin. Diese Forderung er- 
scheint mir um so mehr berechtigt, als der Eingriff, der durch 
die Excision der Tonsille geschieht, den Organismus in der 
grossen Mehrzahl der Fälle kaum wesentlich beeinflusst, 
jedenfalls nur flir ganz kurze Zeit, die Operation als 
solche, von sachkundiger Hand ausgeführt, keinerlei Gefahr in 
sieh birgt. 

Zum Schluss liegt mir noch die angenehme Pflicht ob, 
Herrn Professor Bürkner für die Ueberlassung des Themas 
und die in liebenswürdigster Weise gewährte Unterstützung, 
Herrn Professor Aschoff für das in weitestem Maasse entgegen- 
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gebrachte Interesse, mit dem er die histologischen Unter- 
suchungen geleitet nnd controllirt hat, meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 
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Arch. d*anatomie microscopique. T. III. p. 122. 1900. — 22. Gradenigo, 
Die Hypertrophie der Rachentonsille. Klin. Yorträge aus dem Gebiete der 
Otologie und Pharyngo-Rhinologie lY. Bd. 1901. — 23. Marchand, Ueber 
Clasmatocyten, Mastzellen und Pbagocyten des Netzes. Hamburg 1901. — 
24. Görke, Die cystischen Gebilde der hyperplastischen Rachenmandel. 
Archiv für Laryngologie und Rhinologie. Bd. XIII. 1902. — 25. Hilde - 
brandt, Deutsche Ghirurgie. Lieferung 13. Tuberculose. 1902. 
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III. 

Ans der Zanfal' sehen oto-rhinologischen Eliaik in Prag. 

Znr operativen Freileging des Bnlbas der Vena jngnlaris 

interna.^) 

Von 

Docent Dr. Otto Piffl in Prag. 

Die Freilegnng des Bulbus der Jugularvene bei Verdacht 
auf septische Thrombose desselben ist längst als nothwendig er- 
kannt, vielfach versucht, und wie es scheint, auch hier und da 
ausgeführt worden. Soviel aber aus der Literatur ersichtlich ist, 
war Grunert^) der erste, welcher diese Operation durch Ab- 
tragung der unteren Wand des Sulcus sinus sigmoidei und der 
äusseren Umrandung des Foramen jugulare mit Erfolg durch- 
führte. Ihm verdanken wir auch die Angabe der diesbezüglichen 
Operationsmethode, sowie die Mittheilung zweier durch diesen 

^^ Eingriff geheilter Fälle aus der Klinik in Halle. 

jilvsHI Später bat Stenger 3) mitgetheilt, dass an der Traut- 

*''^* mann' sehen Klinik ein gleiches Verfahren geübt werde. Er 

machte auch Untersuchungen über das Verhalten des Bulbus der 
Vena jugularis und constatirte, worauf auch schon vorher Traut- 
mann hingewiesen hatte, dass bei vorgelagertem Sinus der 
Bulbus stärker ausgebildet sei und dass ein solcher Bulbus wegen 
^^0\ der in demselben auftretenden Wirbelbewegungen leichter einer 

Thrombose unterliege, als ein weniger ausgeprägter Bulbus bei 
mehr gestrecktem Verlaufe des Sinus, 



l-:if5^*l 



1) Nach einem Vortrage, gehalten auf der 74. Versammlang deutscher 
Naturforscher o. Aerzte in Karlsbad, Section 21b, Sitzung am 23. Sept. 1902. 

2) Grunert, „Beitrag zar operativen Behandlang der otogenen Sinus- 
thrombose, insbesondere zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugu- 
laris.*< Dieses Archiv. Bd. LUX. 1902. 

3) Stenger, „Zur Thrombose des Bulbus venae jugularis/^ Dieses 



'"^^ Archiv. Bd. LIV. 1902. 
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Von der Ausführbarkeit der Grnn er t' sehen Methode der 
Bulbusfreilegung überzeugten wir uns an folgendem Falle: 

N.i Josefine, 26j&hrige Beamtensgattin aus Turn bei T. Aufgenommen 
an die Klinik am 27. October 1901. 

Die Fat. litt seit Kindheit an Otorrhoe. 4 Wochen vor Aufnahme 
traten Schmerzen im linken Ohre und in der linken Kopfh&lfte auf, die sich 
in den letzten 8 Tagen noch verstärkten. Am 23., 24. und 25. October 
Schüttelfröste. Temperatur 38—39^. Am 26. October kein Schüttelfrost, 
doch starke Schmerzen im linken Ohre und Druckschmerzhaftigkeit am 
linken Process. mastoid. 

Status am 27. October.— Schw&chliche, anämische Person Ton elen- 
dem Aussehen, Sensorium nicht getr&bt, die Antworten trftge, doch ver- 
ständlich und vernfinftig. Facialis und Augenbewegungen frei, Pupillen- 
reaction prompt. Das Hinterhaupt bei Percussion sehr schmerzhaft. Die 
Geffend hinter dem linken Ohre leicht geschwellt, dieselbe, sowie die Begion 
entlang dem linken Kopfnicker druckschmerzhaft. Aus dem linken Gehör- 
gang fötide eitrige Secretion, das Lumen bis in den knorpeligen Theil aus- 
geftdltdurch einen Polypen. Das Hörvermögen auf dem linken Ohre scheint 
lür Stimme und Stimmgabeln vollständig zu fehlen, vorausgesetzt, dass die 
Angaben der schwer Kranken verlässlich sind. Der Befund am rechten 
Ohre ist normal, die Hörfähigkeit für Stimme etwas herabgesetzt. Tempera- 
tur mittags 38,6^ Puls 96. 

Abends: Benommeuheit , sehr heftige Schmerzen, Unruhe, Schreien, 
Temperatur 38,2^. Dieser Zustand hält die ganze Nacht an. 

28. October. Früh Schmerzen und Benommenheit fortdauernd. Leichte 
Nackenstarre, Temperatur 38,6^, Puls 100, kräftig. Augenbewegungen nor- 
mal. Angenhintergrund wegen zu grosser IJnruhe nicht genau aufzunehmen. 
Venen stark erweitert und geschlängelt. Der interne Befund ergiebt nichts 
Pathologisches. 

Diagnose: Otit. med.|[8upp. chron. sin. Thrombosis septica sinus 
sigmoid. sinistr. 

11 Uhr Vormittags Operation. Unterbindung der Vena jug. int. sin. 
Dieselbe nach Wand und Inhalt unverändert. Aufmeisselung der Mittelohr- 
räume nach Zaulal. Der Sinus sigm. liegt in einer von Granulationen er- 
füllten Höhle bloss, seine Wand, sowie die Dura nach vorne vom Sinus 
stark verdickt granulirend. Nach Freilegung bis zur Umbiegungsstelle wird 
der Sinus auf 3 cm Länge gespalten, die darin befindlichen braunrothen 
Thrombenmassen nach oben bis auf den Abschlussthrombus ausgeräumt, 
die Aussenwand excidirt. Der centralwärts gelegene Sinusantheil , dessen 
thrombosirter Inhalt jauchig zerfallen ist, wird mit dem scharfen Löffel 
evidirt und dann mit Jodoformgaze drainirt. — Körner'sche Gehörgangs- 
plastik mit theilweiser B.esection des Lappens. Der Verticaltheil des Schnittes 
wird offen gelassen und locker mit Jodoformgaze gefüllt. 

Aus dem Verlaufe nach der Operation sei erwähnt, dass die Tempera- 
tur herabging bis auf 36,9 ^ das volle Bewusstsein wiederkehrte, Kopf- 
schmerzen und Schlaflosigkeit aber anhielten. Am 31. October stieg die 
Temperatur auf 38,3^ Der Verbandwechsel ergab noch übelriechenden 
Kiter im centralen Sinustheil, der vorsichtig ausgespült wurde. In den 
folgenden Tagen Temperatur 31 ^ bis 39 ^ am 3. November Temperatur 39,5^. 
Kein lötides Beeret mehr, das Sinuslumen geschlossen. Die Halswunde 
gut aussehend. Am 4., 5. und 6. November Temperatur unter 37 ^ Wohl- 
befinden, keine Schmerzen, Schlaf gut. Am 7. November wiederum 39^, 
mit starken Schmerzen im linken Ohre. Die Wundhöhle gut granulirend 
bis auf eine noch belegte Partie der Dura nach vorne vom Sinus. In den 
folgenden Tagen hielt das septische Fieber bis 39° an, ausserdem traten 
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Schmerzen in der Tiefe des Ohres und 
Nasenbluten auf, ohne dass der objective Befund eine Erklärung geboten 
hätte. Daher wurde vermuthet, es könnte noch sept. Thrombose des Bulbus 
der V. jugul. bestehen und deshalb am 12. November in Narkose der Sinus 
sigm. weiter nach abwärts verfolgt und nach Abtragung des Bestes der 
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äasseren und unteren Sulcuswand und der ftusseren Umrandung des Foramen- 
jugul. der Bulbus bloss gelegt. Derselbe sowie der Rest des Sin. sigm. 
erwiesen sich aber obliterirt. Eine Eiterung war hier nirgends nach- 
weisbar. 

Die Temperatursteigerung hielt auch in geringerem Qrade noch weiter 
an, bis es am 16. November aus der noch nicht ganz geschlossenen Hals- 
wunde zur Entleerung von ffttidem Secret und zwei Tage später zur Ab- 
stossung einer Ligatur kam. 

Von dieser Zeit ab war der Verlauf ein völlig zufriedenstellender. 
£nde December wurde die Patientin mit geheilter Hals- und retroauriculärer 
Wunde, jedoch noch geringer Secretion in der Paukenhöhle, die noch nicht 
ganz epidermisirt war, entlassen. Die vollständige Heilung erfolgte gemäss 
einer Nachricht des behandelnden Arztes Dr. Bloch (Teplitz) Ende 
August 19ü2. 



Die grosse Variabilität der änatomisehen Verhältnisse der 
hier in Betracht kommenden (regend des Schläfenbeines bringt 
es mit sieh, dass mitunter der Balbns dnroh Verfolgung des Sinns 
sigm. nach nnten nur schwer, in einzelnen Fällen, besonders bei 
vorgelagertem Sinns und gleichzeitig stark ausgebildetem Balbns, 
ohne vollständige Opferung des Facialis gar nicht zu erreichen 
ist. Andererseits kann bei intactem Sinus sigm. eine angenom- 
mene isolirte Bulbnsthrombose die rasche Freilegung und In- 
spection oder Exploration des Bulbus nothwendig machen, oder 
es muss bei vorhandener Thrombose der erkrankte Knochen des 
Bodens oder der Innenwand der Paukenhöhle, also die Ursache 
der Thrombose beseitigt werden. Für diese Fälle eignet 

IUP sich ein Verfahren, das nach Abtragung der unteren 

und vorderen Wand des äusseren Gehörganges uind 
des Paukenhöhlenbodens direct von aussen auf den 
Bulbus und den obersten Antheil der Jugularis los- 
geht. 

^M Die Operationsmethode ist im Wesentlichen folgende: 

Nach beendeter Aufmeisselung der Mittelohrräume nach Zaufal 
wird der über den Warzenfortsatz verlaufende Hautschnitt um 
einige Centimeter nach unten verlängert und sodann das Periost 
von der unteren und vorderen Fläche des Os tympanicum bis 
zur Fissura Glaseri stumpf abgelöst und ebenso die Auskleidung 
des knöchernen Gehörganges von der unteren und vorderen Wand 
abgehebelt. Hierauf werden die Weichtheile mit stumpfen In- 
strumenten nach vorne abgedrängt und mit entsprechend ge- 
formten Lu6r' sehen Zangen*) zunächst die untere und vordere 
Gehörgangswand bis hinein zum Recessus hypotympanicus abge- 






1) Die für diese Operation construirten Knochenzangen sind bei der 
Firma «Brüder Hochmann ", Prag, Heinrichsgasse, erh&ltlich. 



Zur operatWen Freilegung des Balbns der Vena jugalaris interna. 79 

kneipt. Falls dadurch zu wenig Raum geschaffen wird, wird 
auch der im Wege stehende Processus stjloides ans der an dem- 
selben inserirenden Musculatur ausgeschält und dann sammt 
seiner an der Basis meist stark verbreiterten Scheide beseitigt. 
Ist man einmal so weit, so zeigt sich in der Kegel auch schon 
der oberste Antheil der Vena jugul. int., die hier nach dem Ver- 
lassen der Fossa jugularis einen nach aussen schwach convexen 
Bogen beschreibt, um erst dann in die vertical nach abwärts 
strebende Richtung tiberzugehen. Die weitere Freilegung des 
Bulbus geschieht nun durch Beseitigung der äusseren Umrandung, 
wenn nöthig auch eines Theiles des Daches des Recessus jugul. 
und der inneren Paukenhöhlenwand mit Htilfe einer bajonett- 
formig gekrümmten Zange, oder durch vorsichtige Anwendung 
von elektromotorisch betriebenen Fraisen. Für die Ausdehnung 
der Knochenresection und die Wahl der Instrumente ist der je- 
weilige anatomische Befund maassgebend. 

Ist so ein genügend grosser Theil der lateralen Wand des 
Bulbus venae jugul. blossgelegt, so kann man nach Inspection 
derselben auf den Inhalt schliessen, wie wir dies bei den Sinus* 
Operationen thun, oder man kann eine Probepunction oder In- 
cision vornehmen. Kommt es zu einer Blutung, 'so ist dieselbe 
durch Tamponade leicht zu stillen. Wird Thrombose constatirt, 
so lassen sich von hier aus die Massen ausräumen, es ist auch 
möglich durch Einführung eines Jodoformdochtes bis in den Sinus 
sigm. zu drainiren. 

Bei der Ausführung der Operation kommen sehr zu statten 
einerseits die stets offene Leitröhre des äusseren Gehörganges, 
sowie der freie Raum der Paukenhöhle, die jederzeit einen Ein- 
blick von oben ermöglichen und andererseits das Anfangsstück 
der Vena jugul. int., das nach aufwärts verfolgt zum Bulbus 
führen muss. 

Ein zu starkes Abweichen von der Achse des Gehörganges 
nach vorne ist zu vermeiden, um der Carotis nicht zu nahe zu 
kommen. Eine Verwechslung dieser Arterie mit der Jugular- 
vene ist wohl als ausgeschlossen zu betrachten. 

Dieses Verfahren der Bulbusfreilegung wurde von uns am 
Lebenden bisher nur einmal ausgeführt. In Folgendem die 
Krankengeschichte des auch sonst interessanten Falles: 

D., Marie, 17j&hrige Arbeiterin aus Z. Aafgenommen 21. Juli 1902. 

Patientin soll früher immer gesund gewesen sein und erkrankte vor 
5 lochen unter Fieber und Stechen im rechten Ohre. Nach 8 Tagen tr at 
Aasfluss aus diesem Ohre ein. 
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Durch 14 Tage stand sie in Behandlons einer anderen hiesigen Klinik^ 
während welcher „wildes Fleisch*" aus dem Ohre entfernt worden sein soll^ 
worauf angeblich Besserung eintrat. Seit 5 Tagen bestanden Fieber, 
Schttttelfröste, Erbrechen, Kopfschmerzen und Schwindel beim Gehen. 

Statusam'il. Juli. Der körperliche Befund der mittelgrossen, schwäch- 
lich entwickelten Fat. bot keine Besonderheiten. Die üaut des rechten 
Warzenfortsatzes war nicht verändert, bei Druck wenig schmerzhaft. Aus 
dem rechten Ohre entleerte sich stark fötides eitriges Secret, das Trommel- 
fell war macerirt, geröthet, verdickt und zeigte eine Perforation im vor- 
deren unteren Quadranten. Das linke Ohr war normal. Die Hörfähigkeit 
war rechts für laute Stimme auf 0,5 m herabgesetzt, Flüsterstimme warde 
vor dem Ohre gehört, We her nach rechts laterirt, Rinne war rechts negativ. 
Links normale Hörfähigkeit. Bewegungen der Qesichtsmusculatur und der 
Augen beiderseits gleichmässig. Augeuhintergrund normal. Temperatur 39,7^ 
Puls 124, schwach. 

Diagnose: Otitis media suppur. acuta (?) d. Thrombosis septica sinu» 
sigmoid. dextr. 

22. Juli Operation. Unterbindung der Vena jugul. int. d. Dieselbe 
war schwach getollt, sonst nicht verändert. Die Aufmeisselung der Mittel- 
ohrräume nach Zaufal ergab: Vom Antrum ^hrte, ein mit Granulationen 
erfüllter Knochencanal nach rückwärts und communicirte durch eine 
Knochenlücke mit dem Sulcus sinus sigmoid. Der Hammerkopf war cariös, 
der Ambos intact, die Paukenhöhle mit Granulationen vollständig ausgeiCüit. 
— Der Sinus sigmoid. und transversus, die stark verdickte, unebene Wand 
zeigten, wurden zunächst von der Spitze des Warzenfortsatzes bis zur Mitte 
des rechten transversus blossgelegt. An der Umbiegungsstelle des Sigmoid. 
in den Transversus war die Wand auf 273 cm geschwürig zerfallen, der 
biossliegende Thrombus missfarbi^» gangränös. 

Peripheriewärts und central von diesem Theile war der Thrombus fest^ 
dunkelroth und wurde theilweise ausgeränmt. Da die untere Grenze nicht 
festzustellen war und die Freilegung des Bulbus nach Grün er t Schwierig- 
keiten machte, wurde durch Abtragung der unteren und vorderen Gehör- 
gangswand und des Bodens der Paukenhöhle mittels des schmalen Luers 
der Bulbus von aussen her zugänglich gemacht, jedoch von normalem Aus- 
sehen befunden. Auch der Bulbusinhalt war nicht verändert, wie sich aus 
der profusen Blutung zeigte, die nach einer unbeabsichtigten Verletzung 
eintrat, die aber auf Tamponade sofort stand. 

Die Operationshöhle wurde nun locker mit Jodoformgaze ausgefüllt und 
beschlossen, den weiteren Verlauf abzuwarten. 

Nach der Operation ging die Temperatur auf 87,4^ herab. 

23. Juli. Pat. hat schlecht geschlafen, klagt über Schmerzen beim 
)^«.r'> Schlucken. Die Kopfschmerzen sind geringer. Parese der Augenäste des 
'^M rechten Facialis. Temperatur 37 0, Puls 100 gut. Nachmittags wiederum 
%i-''«^ Schüttelfrost. Temperatur 39,5 <>. 

24. Juli. Nachts gut geschlafen. Schmerzen im Halse anhaltend, 
Temperatur 36,2 <>, Puls 108. Vormittags Anstieg auf 40 ^ unter Schüttel- 
frost. Nachts ebenfalls heftiger Schüttelfrost. 

25. Juli. Noch immer Halsschmerzen. Kaubewegungen nicht erschwert* 
Temperatur 39 S Puls 102 gut. 

Operation. Der Tlurombus im Sinus transversus war jauchig zer- 
fallen, er wurde daher nach Blosslegung des Sinus bis zur Mittellinie des 
Hinterkopfes und Spaltung ausgeräumt. Dabei entleerten sich schliesslich 
aus dem Coniiuens Sinuum einige feste Thrombentheile und es kam zu 
starker Blutung, die durch Tamponade gestillt wurde. 

Nach der Operation blieb die Temperatur hoch, die Schüttelfröste 
wiederholten sich. 

2t). Juli. Nacht sehr unruhig. Pat. ist stark benommen, phantasirt. 
Temperatur 3S,6, Puls 120. Mittags Temperatur 40,1. Schüttelfröste. Be- 
ginnender Decubitus am Kreuzbein. 

27. Juli. Pat. delirirt beständig. Puls kaum zählbar, Temperatur 41,2. 
Mittags Fxitus letalis. 
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Die Section ergab im Bulbus venae jugal. und in der Jugalarvene 
selbst bis zur ünterbindungsstelle nur postmortale Gerinnsel, im centralen 
Tbeile des Sinus sigmoid. d. einen festen organisirten Thrombus, im Sinus 
rectus jauchige Thrombose, w&hrend die übrigen Sinus der rechten 
Seite und alle Blutleiter der linken Seite frei von Thrombose waren. Ferner 
bestand Fachymeningitis suppur interna an der unteren Fl&che 
des Kleinhirns und ein Icastaniengrosser Abscess im rechten Occi- 
pitallappen, der durch eine idünne Hirnpartie von der Aussenfi&che des 
Gehirns getrennt war. 

In diesem Falle, in welchem nach dem Befände am Sinus 
sigmoid. eine Erkrankung des Bulbus als wahrsoheinlloh an- 
genommen werden musste, ermöglichte unser Verfahren der 
Balbusfreilegung die Diagnose auf Nichtergriffensein 
des Bulbus, die dann auch durch die Section bestätigt wurde. 

In den ca. 20 Fällen, an denen ich diese Operation an der 
Leiche versuchte, konnte ich immer zum Ziele gelangen. Viel- 
leicht ist diese Zahl noch zu gering, um ein abschliessendes Ur- 
theil zu fällen, sie berechtigt aber jedenfalls zur weiteren Er- 
probung des Verfahrens 0- 



1) Ein Präparat zur Veranschaulichung der Methode wurde in der 
Versammlung' zu Karlsbad demonstrirt 



AnhiTf. OhranhaUkimde. LYHI. Bd. 



IV. 

Die Lage der absoluten Schwellenwerthe fltr Laft> ond 
biochenleitnng; bei NormalhSresden in ihrer Beziehniig 
:n den beim Rinne'schen Versnch gefnndenen Zeitwertheo. 

ProfeBBor Ostjnann, Muboig. 

An b2 normal hSrendeo, geBonden Gebörorganen habe 
ch mit meiner kleinen belasteten o- Gabel mit Fd8B, mit 
reicher ich stets den BiQne'aohen Versnch ansfnbre, die Frage 
;eprllft, am wie Tiel beim Riane'sohen Vergnoh die thateäeh- 
iebe Daner derL.L. Öoreh das vorhergehende Abklingen der Gabel 
^uf dem Knochen beeinflnsst wird, oder mit anderen Worten, 
im wie viel bei der Rinne 'sehen Versnchsanordnnng die 
ichwellenwerthe fOr L. L. and E. L. einander genähert werden, 
ndem ich einerseits die Lage der absoluten Schwellenwerthe 
Br L. L. und E. L. . andererseits die Werthe ttlr den R. V. 
lestimmte. 

Die Untersnchnngsergebnisse sind in nebenstehender Tabelle 
nsammengestellt. 

Die gefundenen Werthe ergaben, dass in allen Fällen die 
iesammtbördaner der Gabel dnrch ihr Abklingen auf dem 
Varzenfortsatz beeintrfichtigt und zwar im Mittel nm rund 
I Secnnden verkfirzt wnrde. Es kamen SohwankoDgen zwischen 
iner nnd 17 Secnnden vor, in mehr als der H&lfte der FftUe 
tewegten sie sich zwischen 6 nnd 10 Secnnden. 

Der Schwellenwerth fflr die L. L. wurde somit 
• ei Normalhörenden durch die Anwendung d-es R. V. 
em Schwellenwerth fDr die E. L. nm durchschnitt- 
ieb 9 Secnnden genähert. Die Annähemog wird ver- 
ältnissmässig um so grösser werden, je mehr die Dauer der 
L. L. wächst, weil die Schwingung der Gabel am so mehr 
eeintifichtigt wird, je länger sie auf dem Knochen abschwingt, 
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4 IT. OSTHANN, DI« Lage der «btolnten SchwellenvwthB n. b. w. 

nd Bie wird verhUltolBsmäSBig nm $o geriager werden, je kttrzer 
ie Dauer der E. L. wird. 

Einen selir viel klareren Einblick in die Lage der beider- 
eitigen Sobwellenwertbe werden wir somit erhalten, wenn wir 
ie Daner der L. L. wie K. L. jede fUr Bioh geeondert und 
war bei maztmalem Anschlage der Gabel beBtimmen, als wenn 
rir, wie beim R. V., die Daner der E. L. und den positiven 
Verth der Luftleitung zahlenmässig bestimmen. Bei der ergteren 
''ersnehsanordnnng ist zudem wenigstens die Prüfung der L. L. 
inabhftngig von der Summe jener zum Theil ganz unberechen' 
•aren Faetoren, die auf die Dauer der E. L. einwirken köuneu; 
eim R. V. übertragen sieb, so lauge er positiv ausf&llt, alle 
Bne störenden Einwirkungen aneh auf die Bestimmung der 
>aner der L. L. Aus diesen Grttnden erscheint es mir zweck- 
iftssig, an Stelle des R. V. die gesonderte Prüfung des 
I. L. und E. L. zur Bestimmung ihres Verhältnisses 
n setzen. 



V. 

Aus dem Ambulatorium des früheren Privatdoeenten für Ohren- 
heilkunde Dr. Lentert zu Königsberg i. Pr. 

üeber otologisch wichtige Anomalien der Hirnsinns, fiber 
accessorische Sinns nnd bedentendere Venenverbindnngen. 

Von 
Dr. Hermann Streit, 

früherem Assistenzarzt von Herrn Professor Lentert. 
(Mit 4 Abbildungen.) 

Von der Ansicht ausgehend, dass, wie in den übrigen 
Organen des Körpers, auch Anomalien des venösen Blutsystems 
der Sehädelhöhle relativ häufig sein werden und einzelne der- 
selben eine gewisse Bedeutung für den Ohrenarzt beanspruchen 
dürften, habe ich diese Frage zum Gegenstand meiner folgenden 
Auseinandersetzung gemacht. 

Die einheimische Literatur ist relativ arm an einschlägigen ana- 
tomischen Arbeiten, dagegen fand ich einige recht wichtige statisti- 
sche Veröffentlichungen aus der Feder französischer und englischer 
Autoren. Letztere untersuchten eine Anzahl von Köpfen nach Heraus- 
nahme des Oehirns auf die Anordnung des venösen Blutsystems hin 
und stellten die gefundenen Abweichungen von der Norm genau fest^ 
während die deutschen Autoren in den diesbezüglichen grösseren 
statistischen Arbeiten sich auf die Untersuchung am macerirten 
Schädel beschränkten. Aus der mir zugänglichen anatomischen 
und otologischen Literatur, welche diese Frage behandelt, konnte 
ich ersehen, dass in der That, wie ich im Voraus annahm, der 
venöse Blutkreislauf des hinteren Theils der Schädelhöhle in 
seiner Anordnung mannigfachen Schwankungen unterworfen ist, 
und dass fernerhin eine nicht kleine Anzahl dieser venösen 
Ereislaufsvarietäten ohne Frage unter Umständen eine nicht ge- 
ringe otologische Bedeutung haben kann und haben muss. 

Zur weiteren Klärung dieser Frage habe ich selbst mehrere 
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hundert Schädel der anatomischen Institute zn Berlin und Königs- 
berg, sowie des pathologischen Museums zu Berlin untersucht i). Im 
Folgenden berichte ich über meine hierbei gemachten diesbezüg- 
lichen Beobachtungen und referire gleichzeitig diejenigen Fälle 
aus der Literatur, welche in den Rahmen meiner Arbeit fallen. 
Von den grossen Hirnsinus berücksichtige ich den Sinus 
longitudinalis superior, und zwar in seiner Endpartie, den Sinus 
tranversus, Sinus occipitalis posterior, Petrosus superior et in- 

^^ ferior; den Cavernosus besonders insoweit, wie er durch directe 

Verbindungen mit den vorher erwähnten Sinus oder in Folge von 
Venenstämmen, die aus der Umgebung des Felsenbeins zu ihm 
hinftlhren, unmittelbar in Betracht kommt. Die Abnormitäten 
des Sinus longitudinalis inferior haben kaum otologisohes Inter- 
esse, desgleichen die des Sinus rectus, nur einzelne der letzteren, 

1^ die gleichzeitig mit Varietäten des Longitudinalis superior vor- 

kommen und mit ihnen zusammenhängen, werden bei der Be- 
sprechung dieses Sinus erwähnt. 

Bei meinen eigenen Untersuchungen habe ich besonderen 
Werth auf die Qrösse und Gestalt der vorhandenen Foramiua 
eondjloidea posteriora et mastoidea, sowie auf das Vorhanden- 
sein von Suloi occipitales posteriores, sowie Petroso - squamosi 
gelegt. Was das Emissarium condyloideum posterius und mastoi- 
deum betrifft, so bieten die am knöchernen Schädel gewonnenen 
Resultate wohl ohne Weiteres ein klares Bild der in vivo tbat- 
«äehlich vorhandenen Verhältnisse, da die Weite und Gestalt 
des Enochencanals durch die Grösse und den Verlauf der in 
ihr befindlichen Vene bestimmt ist. Anders steht es mit den 
beiden Sinus. Zwar ist eine stark ausgeprägte, tiefe Enochen- 
rinne ein genaues Spiegelbild fär die Grösse des in ihr ver- 
laufenden Blutleiters, andererseits jedoch erzeugt ein starker 
Blutbehälter, wie ich mich überzeugen konnte, nicht immer eine 
«einen Dimensionen entsprechende Furche im Knochen. So sah 
ich Fälle, bei denen die Sulci transversi in ihrem horizontalen 
und absteigenden Theil trotz normaler Stärke der Sinus sehr 
«chwach angedeutet waren. Barkow (1) meint, dass in einem 
Theil der Fälle, bei denen trotz einer wohl ausgeprägten Snlcus 
sigmoideus - Furche der horizontale Abschnitt des Sulcus trans- 
versus sehr wenig oder gar nicht markirt ist, der Sinus etwas 

1) Den Directoren dieser Institute, den Herren Geheimräthen Stieda, 
Yirchow und Waldeyer, sowie Herrn Dr. Eaiserling danke ich an 
«üeser Stelle bestens für die Ueberlassung des üntersucbungsmaterials. 
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weiter von dem Knoehen entfernt zwischen den Platten der Dura 
verläuft. Ein auffallendes Missverh&ltniss zwischen Sinusgrösse 
and Sulcnsweite beobachtete anch T heile (61) flElr den Sinns 
oocipitalis. Da genauere diesbezügliche Untersuchungen nicht 
gemacht zu sein scheinen, kann ich mich über die relatire 
Häufigkeit dieser Verhältnisse nicht auslassen, glaube jedoch, 
dass derartige Fälle durchaus nicht selten sind. Jedesfalls sind 
die von mir angegebenen Zahlen über vorhandene Sulci petroso- 
squamosi, über stark ausgeprägte Sulcus occipitalis-Furchen nur 
als minima anzusehen, immerhin zeigen sie auch so schon deut- 
lich genug die eventuelle bedeutende Wichtigkeit der einen wie 
der anderen Varietät. Dass der eine dieser Sinus, der Sinus 
petrososquamosus, diese Wichtigkeit durch seine Lage über 
dem Tegmen tympani, durch seine Ausflussrichtung ins Glebiet 
der Jugularis externa oder nach dem Foramen spinosum zu, der 
andere durch seine directe Verbindung mit dem Bulbus venae 
jugularis und eventuelle Vertretung des Sinus transversus er- 
langen muss, leuchtet ohne Weiteres ein. 

Was das Untersuchungsmaterial betrifft, so sind fast durch- 
schnittlich, mit einigen 20 Ausnahmen, die längs gesägt waren, 
Schädel benutzt worden, bei denen in gewohnter Weise die 
Decke durch einen Horizontalschnitt entfernt war. Ausserdem 
habe ich die so erhaltenen Zahlenwerthe für die äussere Mündung 
des Ganalis mastoideus an 261, für die des Canalis condyloidens 
posterior an 100 nicht durchsägten Schädeln nachgeprüft. Die 
von mir angeführten Zahlenwerthe sind bei den kleineren Ganälen 
und Furchen durch Schätzung der Dimensionen festgestellt ; nur 
die Sulci petroso-squamosi habe ich stets ausgemessen. Die hohen 
Werthe jedoch von 4V2 cm aufwärts sind an allen Schädeln 
durch Ausmessung bestimmt. Auch bei exactester Ausmessung 
der kleineren und kleinsten Foramina und sulci sind Fehler- 
quellen unvermeidlich, die z. B. dadurch entstehen, dass man 
einmal die Spitzen des Cirkels mehr am Bande, das andere Mal 
mehr central an den Enochenvertiefungen ansetzt. Wenn man 
andererseits, wie ich es gethan habe, die durch Schätzung ge- 
wonnenen Zahlenwerthe bei ihrer Verwerthung in der Statistik 
innerhalb weiterer Grenzen (IV2 — 2 mm) schwanken lässt, so 
dürften die auf diese Weise gewonnenen Angaben ziemlich 
genau die thatsächlichen anatomischen Verhältnisse illustriren. 
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Sinns longitadinaUB luperior. 

1,5 — 1 1 mm im DurehmesBer (von vorne nach hinten zu gerech- 
net). Er mflndet entweder in einen der beiden Sinns transversi (am 
häufigsten in den rechten), oder theilt sieh in der Nähe der Fro- 
tnberantia occipitalis interna in beide Sinns transversi oder ergiesfit 
sieh in einen vorhandenen Conflnens sinnum. Letzteren im wahren 
Sinne des Wortes als gemeinsamen Behälter sämmtlicher in 
Betracht kommender Sinns (Sinns longitndinalis snperior, Sinns 
rectns, beider Sinns transversi, Sinns oooipitalis posterior) hat 
Dnmont (11) nnter 50 Fällen nnr 4 mal vorgefunden. 

Oefters stehen ein Theil der erwähnten Blutgefässe, be- 
sonders der Sinns occipitalis nnd reotns, nicht in Verbindnng 
mit einem vorhandenen Conflnens (Dnmont). Bauber (54) 
giebt an, dass ein Conflnens sinnum überhaupt in 20 Proc. 
sämmtlicher Fälle fehle, nur in 4 Proc. als gemeinsamer Be- 
hälter aller Sinus vorhanden sei. Diese Ansicht scheint den 
thatsächlichen Verhältnissen zu entsprechen, während z. £. 
C. F. T. Krause (35) und W. Krause (37) ganz allgemein 
von einem Conflnens als gemeinsamen Zusammenflussbehälter 
der hauptsächlichsten hinteren venösen Hirnblutleiter sprechen. 
Selbst wenn der Sinus longitndinalis snperior in einen der 
beiden Sinus transversi übergeht, bestehen meist noch Ver- 
bindungen zum anderen Sinus transversus oder zum Occipital- 
sinus. Auch wenn der Sinus longitndinalis snperior sich in die 
beiden Sinns transversi theilt, treten letztere ihrerseits wieder 
H öfters durch einen querverlaufenden Arm in directe Verbindung. 

Seltener theilt sich der Sinus longitndinalis in der Weise, dass 

Ull^ seine Aeste mit denen des Rectus und Occipitalis einen venösen 

^ Plexus darstellen. (Dnmont [11].) Wie ans der mehrmals 

citirten Dnmont 'sehen Arbeit hervorgeht, fand dieser Autor, 

welcher nur 50 Fälle untersuchte, in der Verbindung der grossen 

Ip Hirnblutleiter um die Protuberantia occipitalis interna die grösst- 

jff^^i möglichsten Verschiedenheiten, von denen ich im Vorhergehenden 

nur die referirt habe, welche mir am wichtigsten erschienen. 



Varietäten des Sinus longitndinalis snperior. 

I. Theilweise Verdoppelungen durch sein Lumen theilende 
Scheidewände, besonders in seinen hinteren Partieen (Knott[31], 
Vicq d'Azyr [66], Dnmont [11], letzterer 7 mal, H6don[18]). 
Der Sinus kann durch eine senkrechte Scheidewand seiner 
ganzen Länge nach in einen Dexter und Sinister gespalten sein, 
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welche dann in den Sinns transversns dexter und sinister ein- 
münden 1). 

IL Bisweilen spaltet sich nach Dumont (11) der Sinus 
long. sup. ziemlich hoch, mehrere Gentimeter weit über der 
Protnberantia oecipitalis interna. Labbö (39) beschreibt einen 
Fall, bei dem sich der Sinus long. sup. 3 cm oberhalb der 
Protuberantia occip. interna in zwei Arme von ungleichem 
Volumen theilte; der erstere, stärkere median verlaufend, trat 
in Verbindung mit den beiden Sinus transversi, der andere, 
schwächere, mündete 2 cm vom Gonfluens sinuum entfernt in den 
rechten Sinus transversus. Der Sinus long. sup. theilte sich 
nach einer Beobachtung Malacre's^) mehrere Gentimeter vor 
seiner hinteren Endigung in zwei den Lambdanähten folgende 
Zweige, die in die Sinus -Kniee einmündeten; die beiden 
Sinus tranversi waren zwar vorhanden, jedoch sehr enge. 

III. Fehlen des Sinus long. sup. (2 Fälle von Portal) 3). 

IV. Der Sinus long. sup. kann sehr schmal, der Inferior 
dementsprechend weiter werden. (Knott [31] 3 Fälle.) 

V. Er mündet in den Sinus rectus. (Eine Beobachtung von 
Knott [31].) 

VI. Directer üebergang des Sinus long, sup., welcher quer 
durch die hintere Schädelgrube verläuft, in den Bulbus venae 
jngularis. Ein olassisches Beispiel dieser Varietät habe ich 
selbst zu beobachten Gelegenheit gehabt und referire es in 
folgendem Fall I. 

Wie Abbildung 1 demonstrirt, überschritt der in normaler 
Stärke vorhandene Sinus long, sup., rechts von der Protuberantia 
oeeip. int. sich haltend, das Tentorium cerebelli und wandte 
sich in directer Linie nach dem rechten Bulbus venae jngularis, 
in den er mit breiter Gommunication überging. Der Sinus rectus 
mündete in den Gonfluens sinuum. Links bestanden im Wesent- 
lichen normale Verhältnisse im Verlaufe der Sinus, jedoch war 
das Lumen des Sinus transversus sinister, der mit dem Gon- 
fluens sinuum in Verbindung stand, in seinem hinteren Ab- 
schnitte weniger weit, als es der Norm entsprechen würde. Der 
rechte Sinus transversus war in seiner absteigenden Partie enger 
als gewöhnlich, während die Pars horizontalis für eine dünne Sonde, 

1) Haller, Element, physiolog. 1762. IV. Cit. nach Henle. 

2) Malacre, Encefalotomia nu ova universale. Turin 1780. Citirt 
nach Labb^. 

3) Portal, Gours d'anatomie. med. 1803. Cit. nach Labbä (39). 
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die nach dem CoofluenB siaanm bioftthrte, nnr mit MDhe zng^ng- 
lieh war. Der Sions oocip. poat, war doppelt Torhanden. Beide 
StAmmebeQ gingen von dem Gonflnene sin. ans, verliefen parallel 
naeh der hinteren Umrandang des Foramen oocip. magnnm, um* 
kreisten einen Theil der hinteren Peripherie desselben und traten 
zu den Rflckenmarksrenen in Beziehung. Eine directe Ver- 
bindung dieser HarginalsinnB mit den Bnlbi venae jngnl. liega 
sich nicht naehweisen. Der rechte dieser Oocipitalsinns, etwas 
grSaser wie der linke, stand an mehreren Stellen mit der vor- 
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Abb. 1. (. 1. I. ^liDUB laugitadinalü inperlar. o. s. ^ oanflneiu sinDam. 

s. 5. d. => Binai Bigmoideus deitcr. ■. o. d. ^ üdue ocoipitalis deitet. 

b. T. j. ^> bnlbui Teoe jugolaiis. 

her erwähnten Fortsetzung des Sinns long. snp. nach dem Balbne 
zn in CommnnicatioD, ohne dass beide Sinus jedoch einen einzigen 
darob eine senkrechte Scheidewand nnvoUkommen getrennten 
grossen Blntleiter darstellten. Aasserdem fanden sieb noch 
einige Gommnnicationen des Bnlbns mit den Rackenmarksrenen, 
sowie eine solche des ConSnene sin. mit dem rechts neben ihm 
verlaofenden Hanptblatleiter (Fortsetzung des Sinus long, sup.). 
VII. Die nicht sehr selten vorkommende directe Verbindung 
des Sinns long. sup. naeh dem Foramen magnnm und von dort 
nach dem Foramen jugulare zn — Fortfahrung des Sinns long. 
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sop.-Blntes durch den erweiterten Sinns oecip. posterior nach 
der Vena jngnlaris interna — wird unter der Rubrik ^ Sinus 
oeoipitalis posterior^ erwähnt. Die einschlägigen Fälle sind an 
dieser Stelle citirt. 

Die mit dem Sinus long, in Verbindung tretenden Venen- 
verbindungen erwähne ich nicht, weil sie kein otologisch es 
Interesse haben dürften. 



Sinns transversus und Bulbus venae jogularu. 

Lumen des Sinus transversus an Grösse sehr variabel, im 
Durchschnitt 8—10 mm weit (W. Krause [37]). Der rechte Sinus 
transversus und Bulbus gewöhnlich stärker wie links (directe 
Einmündung des Sinus long, sup.); doch kommt auch das um- 
gekehrte Verhalten vor. Im Allgemeinen entspricht die Tiefe 
der sich im Knochen ausprägenden Sulci der Grösse der in ihnen 
verlaufenden £inus. Die äussere, durch das Felsenbein gebildete 
Wand des Foramen jugulare ist durchschnittlich 1,4 cm hoch, 
die nach vorn zugekehrte 0,6 cm (Luschka [43]). Das rechte 
Foramen jugulare ist gewöhnlich grösser wie das linke, ent- 
sprechend dem Verhalten der in sie einmündenden Sinus trans- 
versi. Nach Zuckerkandl (71) hat in 54 Froc. der Fälle 
das reclite, in 32 Froc. das linke Foramen jugulare den bedeu- 
tenderen Umfang und in 14 Froc. sind beide einander gleich. 
Körner (32) und Budde (7) fanden bei ca. 3/5 ihrer Fälle 
das rechte Foramen jugulare, bei ca. V^ das linke grösser, in 
den übrigen untersuchten Schädeln waren beide Löcher einander 
annähernd gleich. Aehnlich sind die Angaben Büdinger's (56), 
nur sah er noch seltener gleichgrosse Foramina jugul. Becht 
abweichend hiervon sind die Besultate Theile's (61), der bei 
126 Schädeln 56 mal Gleichheit der Foramina jugul. gefunden 
haben will, 46 mal soll das rechte, 24 mal das linke Foramen 
grösser gewesen sein. Genau am Uebergang des Sinus in den 
Bulbus kann es zur Ausbildung einer mitunter recht hohen 
Knochenkante kommen. Ich sah dieselben ziemlieh oft recht 
stark ausgeprägt, bis V^ cm hoch steil nach der Fossa jugularis 
und dem Sinus hin abfallend. Stenger (59) meint, die Um- 
biegungsstelle sei um so stärker markirt, je mehr der Sinus sig- 
moideus vorgelagert sei. 

A. Varietäten des Sinus transversus. 
I. Bisweilen ist der Sinus transversus in seinem horizontalen 
Abschnitt durch eine wagerechte, meist jedoch unterbrochene 
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Lamelle in zwei Hoblräume getheilt. EnottOl), Meekel(47) 
Hallet 0) Damont(ll) — 4 mal Sinus transversns sinister) 
6 mal Sinns transversns dexter. — Um eine derartige Varietät 
wird es sich wohl auch bei einem Schädel gehandelt haben, 
den ich zu sehen Gelegenheit hatte. Ich fand nämlich einmal 
mitten in der Fossa sigmoidea eines knöchernen Präparates eine 
Enochenkante, die parallel mit dem Suleus sigmoidens verlief 
und ihn in zwei Hälften theilte. Erstreckt sich diöse Scheide- 
wand durch den ganzen queren Blutleiter, so wird er dadurch 
verdoppelt (Meekel [47]). 

II. Der Endabschnitt des Suleus sigmoidens ist bisweilen 
kurz vor der Einmündung in das Foramen jug. durch ihn an 
seiner inneren Peripherie überragende Knochenspangen zu einem 
fast vollkommen geschlossenen Canal umgewandelt. Ich sah 
zwei Mal die Sulcus-Rinne an dieser Stelle als ein fast völlig 
geschlossenes Enochenrohr. 

III. Fehlen der Pars horizontalis des Sinus transversns, 
während der absteigende Theil, von der Einmündung des Sinns 
petrosus superior an, vorhanden ist (Hallet, 1. c, Liea- 

taud)2). 

IV. Die horizontale Partie kann sehr enge sein. Dumont 

(11) erwähnt einen Fall, bei dem der an normaler Stelle be- 
findliche Sinus transversns sinister kaum flir eine Sonde durch- 
gängig war. * 

V. Der rechte Sinus transversns mass nur 1,5 mm im Durch- 
messer. „Only a small venous canal of 1,5 mm diameter foUo- 
wing its course as far as the mastoid foramen, through which 
it disappeared.^ (Fall von Enott [31]). Malacre (1. c.) fand 
bei der Section eines Irrsinnigen die beiden Sinus transversi 
in ihrer horizontalen Partie in normaler Stärke, sie gingen je- 
doch durch die erweiterten Foramina mastoidea. Das rechte 
Foramen mast. war 15 mm hoch und ca. 10 mm breit. Budde 
(7) referirt eine Beobachtung, bei der das Foramen jug. sinist. 
eine schmale quergestellte Spalte bildete, die vorne von dem 
sehr mächtigen Processus intrajugularis, hinten von dem Proo. 
jugularis ossis occip. begrenzt wurde. Rechts war die ganz 
ähnliche Spalte so verengt, dass sie nicht einmal mehr für eine 

1) Hallet, General remarks on anomalies of the venous System, part 
II. The m^dical Times. 1848. Git. nach Labb4 (39). 
ß^y^ 2) Lieutaud, Essais anatomiqaes nach Labb^, Paris 1742, nach 

"li^^i He nie, Paris 1766. S. 332. 
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Borste sich durchgängig zeigte. Da die Foramina jug. in diesem 
Falle nicht im Stande waren, das Blut des Sinus aufzunehmen, 
hatte sich rechts das Foramen mastoideum so erweitert, dass sein 
Lumen einen Durchmesser von 1 cm besass. Aehnliche Beobach- 
tungen habe ich gleichfalls zu machen Gelegenheit gehabt. Ich 
verweise auf Fall 4, Bubrik sinus petrosus squamosus (Schädel 
eines Blödsinnigen mit Synostose der Sagittalnaht). Ferner sah 
ich noch einen zweiten Schädel eines Blödsinnigen mit Synostose 
der Sagittalnaht (gleichfalls wie Fall 4), bei dem an der Grenze 
einer am linken oberen Sinusknie befindlichen bulbusartigen Aus- 
buchtung ein 1 cm breites Foramen mast. mündete. Das Foramen 
jug. der linken Seite war nur klein, trotzdem der Sinus trans- 
versus sinister wenigstens bis zum oberen Knie, nach dör ge- 
schaffenen Knochenausbuchtung zu schliessen, mächtig entwickelt 
sein musste. v. Luschka (43) beschreibt einen Fall, bei dem 
der Hauptblutstrom in der Sichtung und anstatt des Sinus occip. 
post. in das auffallend enge Foramen jug. ging, während eine 
Abzweigung des Sinus transversus entsprechend seinem gewöhn- 
lichen Verlauf sich zu dem recht grossen Foramen mast. begab. 
Hierher gehört wohl auch die Beobachtung Barkow's (1), der 
einen Schädel erwähnt, bei dem das Foramen jugul. dextrum 
gross, das Foramen jug. sinistrum nur 1 Linie (2,2 mm) breit 
war. Die Fossa sigmoidea endete links an dem ungewöhnlich 
grossen Foramen mast. In einer Strecke von 97^ Linien (20,9 mm) 
nämlich zwischen Foramen mast. und Jug. sinistrum, fehlte die 
Fossa sigmoidea ganz. „Wahrscheinlich^, so fthrt Barkow 
fort, "^hat ausser dem Foramen jugulare dextrum das Foramen 
mastoideum sinistrum das Foramen jugulare sinistrum in Be- 
ziehung auf Abfluss des venösen Blutes theilweise ersetzt.^ Vi- 
cariirendes Eintreten des Foramen mast. für die Vena jug. in- 
terna erwähnt auch Henle(18). Vergl. ferner Rubrik Foramen 
mastoideum. 

VI. Der Sinus sigmoideus kann sich bisweilen so vorbuchten 
dass der ihn umhüllende Knochen papierdünn und durchscheinend 
wird. Dieses Verhalten findet man besonders am Sinusknie 
und kurz vor seinem Debergang in den Bulbus. Mehrmals sah 
Zuekerkandl (70) am oberen Sinusknie eine tiefe, zum Theil 
scharf umschriebene bulbusartige Vorwölbung. Derartige Fälle 
habe ich gleichfalls mehrere beobachtet. An einzelnen Schädeln 
fand ich die hierdurch entstandene Grube so gross und tief, 
dass bequem die Kuppel des Daumens in ihr Platz fand. Die 
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sie umgebende Koohenhülse war in diesen Fällen gewöhnlich 
recht dfinn. Einmal fand Zuckerkandl (72) einen Schädel, 
bei dem anf beiden Seiten die Fossae sigmoideae derartig bnlbös 
ektasiert waren, dass sie die Processns jugulares ossis ooeipitis 
in toto einnahmen. Bei abnormster Entwicklung der Aus- 
buchtungen am Sinnsknie, der mittleren nnd untersten Partie 
des Sinus sigmoideus, kann auf diese Weise die Fortsetzung 
der Crista petrosa sup. völlig unterminirt werden, sodass die 
ganze Pars mastoidea nur als eine dünne, den Sinus umhüllende 
Schale erscheint (Bezold [3]), oder es kommt sogar zu Debi- 
seenzen, in welchem Falle der Sinus das Perieraninm be- 
rührt Andererseits kann es auch ohne besonders starke Aus- 
bildung des Sinus in Folge Knochen resorbirender Processe, 
z. B. Rhachitis, zu starker Verdünnung oder gar theilweiser 
Dehiscirung des das Blutgefäss umschliessenden Enochenbettes 
kommen. 

Das Gleiche gilt von den später zu erwähnenden Dehiscenzen- 
bildungen in den Fossae jugulares. Zuckerkandl (70) be- 
schreibt einen Schädel, bei dem an haselnussgrosser Stelle der 
Knochen der Pars mast. papierdttnn war und eine durch einen 
Knochenkamm zweigetheilte Dehiscenz zeigte. Hartmann (16) 
erwähnt ein Präparat, bei dem sich der Sinus sigmoideus bulbus- 
artig so weit nach aussen vorwölbte, dass dadurch eine 7 mm 
breite und 6mm lange Knoohenlttcke entstanden war. Hy rtl (74) 
fand im Sinus transv. häufig durchscheinende Stellen und an 
einem Schläfenbein wechselten durchscheinende Stellen mit 
Löchern von Stecknadelgrösse so miteinander, dass der Sulens 
siebformig durchbrochen erschien. Brückner (6) sah in der 
Fossa sigmoidea eines Präparats eine papierdünne Stelle mit 
siebartiger Durchlöcherung. Auch die hintere Gehörgangswand 
kann durch einen vorgelagerten Sinus bis zur Durchsichtigkeit 
verdünnt werden. Desgleichen kommen Dehiscenzen in der 
Sulcus-Wand kurz vor dem Uebergang in die Fossa bulbi jug. 
vor. Hauerwaas (17) giebt die Abbildung eines Falles, bei 
dem es hinter dem eigentlichen Foramen jug. im Endabsobnitt 
des Sulcus transv. zu einem nach innen vom Processus styloi- 
deus dicht an der Incisura mast. gelegenen tiefen Sinus -Aus- 
buchtung gekommen war, die den Knochen an der erwähnten 
Stelle in ziemlicher Ausdehnung dehiscirt hatte. Dehiscenzen 
der untersten Partie des Sulcus sigmoideus nach unten seitlich 
vom Processus condyloideus habe ich 3 mal gesehen; in diesen 
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Fällen pflegen höbe Enoobenspangen den Endabschnitt des 
Salons Yon der Fossa jngnlaris zn trennen ^). 

B. Varietäten des Bnlbns venae jngnlaris. 

I. Die den Bulbns anfnehmende Knoohengrnbe kann mitunter, 
der geringen Entwicklung des Blutgefässes entspreohend , sehr 
eng und spaltformig werden. Rü ding er (56) sah Schläfen- 
beine, bei denen auch nicht die geringste Andeutung der Fossa 
jugularis vorhanden war. Sie stammten nach ihm von Indivi- 
duen, bei denen die Vena jugularis sehr eng war. Easloff (28) 
fand manchmal das Foramen jug. nur fär eine dicke anatomische 
Sonde durchgängig, einmal nur eine Pariser Linie breit. 
Zuckerkandl (70) beschreibt einen Schädel, bei dem das 
Foramen jug. dextrum 8 Mal so breit wie links war. Vom 
Sulcns transversus sinister war bis auf ein kleines Stück nahe 
dem Foramen jug. sinistrum keine Spur vorhanden. Letzteres 
war nur IV2 Linien (3,3 mm) breit In dieses enge Loch 
mündete ein mächtiger Sinus petrosus inferior und von ihm 
führte ein Ganalis condyloideus posterior znr Schädeloberfläche. 
„Die Vena jugularis sinistra^ — so fährt Zuckerkandl fort — 
„war diesfalls höchst wahrscheinlich nur ein Abflussrohr für den 
bedeutenden Sinus petrosus inferior.^ 

II. Der Bulbus kann sich andererseits sehr stark entwickeln 
und zn Ausbuchtungen Veranlassung geben, die nach hinten 
bis fast in die Nähe des mittleren Abschnittes des Sinus sig- 
moideus reichen, nach aussen und oben soweit gehen, dass 
durch sie die Schnecke gewissermassen zurückgedrängt wird. 
Zaufal (68) schildert ein Schläfenbein, bei dem die dünne Wand 
der Fossa jug. sich derart in das Lumen der Trommelhöhle 
vorbuchtete, dass sie die Nische des runden Fensters verlegte. 
In Folge einer derartigen Entwicklung des Bulbus ven. jug. treten 
nicht selten Dehisoenzen in dem ihn umschliessenden Knochen 
ein. Besonders kommt hierfUr der Paukenhöhlenboden, die 
hintere Pjramidenfläohe, die die Fossa jug. vom Bückenmarks- 
canal trennende Enochenspange sowie der Schädelgrund in der 
Gegend zwischen Inoisura mast. und hinterem Abschnitt des 



1) Die Yon mir selbst gefundenen Debiscenzen babe icb zwar ebenso wie 
die anderer Autoren angefübrt, messe jedocb einer derartigen Statistik nur 
sehr begrenzten Wertb bei, da es bei Benutzung macerirter Sch&del zn Unter- 
snchongszwecken naturgem&ss oft ganz unmöglicb ist, Kunstproducte yOllig 
aoizoschalten. 
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Prooessna condyloideuB in Betracht. Dehisoenzea der letzteren 
Art scheinen nicht selten za eein; ich sah bei meinen Unter- 
snohnngen 12 derartig Dehisoenzen, in einem Theil derselben 
waren die R&nder des Euoebendefeots kreisrnod. 

Einige Haie sah ich VorwSlbnngen des Bulbus naob dem 
R&okeninarkBcanal, sodass als Sebeidewand zwischen beiden aar 
noob eine g:anz dünne Enochcalamelle Übrig war; einmal war 
dieselbe vollkommen darohscbeinend. Dehisoenzes naeb dem 
Pankenboden nnd der hinteren Pyramidenflllche fand ich gleich- 
falls, letztere nur 1 mal, erstere habe icb nicht gezählt, da 
andere Antoren dies bereits in erschöpfender Weise gethan 
haben. Schon t. Troeltsoh (62) erwfthnt Spaltenbildungen 
im Pankenboden, wodurch die Schleimbant des Mittelcbrs direct 
mit der Venenwand in Berflhmng kommen könne. Zncker- 
kandl (71) bat dnreb starke Bulbus- Ansbnehtungen entstandene 
Llloken im Faoialisoanal, dem Pankenboden, sowie auoh solohe 
nach der hinteren Pyramidenfläobe — dem Perus acuBtions 
interons und dem SnlcQs petros. snp. — beobachtet. Bad de (7) 
fand Dehiscenzen nach dem Paukenboden, rechts in 4,3, links in 
2,1 Prooent seiner Fälle, Imal einen Eochendefect nach dem 
innem Oehörgang, 2mal nach dem Aquaeductus restibnli ztt; 
Stenger (59) mehrmals Debisoenzen nach der Gegend des Aquae- 
ductus vestihnli zu. Mflller (49) sah bei BuTchmustemng ron 
100 Schädeln 13mal, zum Theil recht bedeutende, bis zu 1 cm 
lange und 5 mm breite Dehisoenzen nach der Pauke zu (11 mal 
war in seinen Fällen der Balbns als ngi'o^s'' ^^^^ nsehr gross" be- 
zeichnet). Einmal fand Müller einen anscheinend vom erwei- 
terten Bulbus herrOhrenden Defeot im Boden des Meatus ezternos, 
einmal einen solchen hinter dem Eiefergelenk nach dem äusseren 
Gehörgang zu. Körner (34) sah bei 449 Schädeln 30 mal Debi- 
soenzen im Pankenboden. 

Venenverbindungen 

A. zum Sinus transversus und 

B. zum Bulbus venae jugularis. 

A. I. „Der vordere Theil der Fossa sigm. wird durch zahl- 
reiche fllr Venen bestimmte Ganäle durchbohrt; diese sind be- 
sonders reiohlich am Knie und naob der Schädelbasis zu — 
an der Verbindungsstelle der Pars petrosa und mastoidea." 
(Maoewen [46]). Venen aus der Paukenhöhle, — sie treten 
durch kleine Foramina im hinteren Abschnitt des Tegmen tjmpani 
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— dem Antrnin mast. und den Warzenzellen müadeu besonders an 
der ^vorderen Convexit&t** und dem Knie. Mao e wen (46). 
ToynbeeO berichtet über einen Fall, bei dem die obere Wand 
des knöchernen Gehörganges auffällig weite Lücken fttr den 
Durchtritt grosser Blutgefässe, die in den Sinus transTersus 
mttndeten, zeigte. „Es hatte wahrscheinlich auf diesem Wege 
die eitrige Entzündung vom Gtehörgange auf den sinus trans^ 
versus übergegriffen/ 

IL In der vorderen Peripherie des Sulcusknies finden sich 
zuweilen kleine Löcher, von denen geradeswegs an die Aussen- 
fläehe des Warzenfortsatzes führende Enochencanäle abgehen. 
Ich konnte diese augenscheinlich Venen enthaltenden Can&le in 
einigen F&Uen sondiren, in anderen nicht Mitunter Hessen sich 
dieselben nicht bis nach aussen hin verfolgen, sondern sie fanden 
in Knochen selbst ihr Ende und zwar recht oft in der Richtung 
nach oben hin. Es handelte sich in diesen letzteren Fällen dem* 
nach um in den Sinus transversus sich ergiessende Diploevenen. 
Dem vorher Gesagten schliesse ich nachfolgenden Fall an, bei dem ein 
derartiger, etwas stärker entwickelter Enochencanal vorhanden war. 

Fall II: Im oberen Sulcusknie in der vorderen Peripherie 
an der Abgangsstelle des in diesem Falle nicht vorhandenen 
Sulcus petroso-squamosus , ein 1 V2 Tarn breites Löchelchen, von 
dem ein sondirbarer Enochencanal an die Aussenfläche des 
Warzenfortsatzes führt und parallel mit der hinteren Begrenzung 
des Processus mast. noch 1 Va om weit als scharf sich markirende 
Halbrinne weiter verläuft. Foramen mast. fehlt Bei einem 
zweiten Schädel, den ich zu sehen Gelegenheit hatte, fand ich 
ein fast genau so grosses und ebenso gelegenes accessorisches 
Emissarium. Zuckerkandl (70) beschreibt ein nach der Inci- 
stira mast. führendes Emissarium. „Der laterale Theil des sulcus 
transversus geht nicht auf das Felsenbein über, sondern mündet 
znnäohst dem hinteren Ende des Sulcus petrosus superior in ein 
kleinlinsengrosses Loch, von dem ein Canal zur Snttura mas- 
toidea führt. Ein ebenso weiter Nebencanal zweigt sich im Pro- 
cessus mastoideus vom vorigen ab und mündet in das Foramen 
mast. ein. Foramen jugulare dextrum sehr eng. Die Hälfte des 
Sinns transversus-Blutes ging in diesem Falle nach der Ansicht 
Zaekerkandl's wohl durch jenen abnormen Canal in die Vena 
Julians externa. 

— I M^^i^^ ■■■ ■ «Jim 

1) Toynbee, Ohrenheilkunde. S. 77. Cit. nach Urbantschitsch 
(64). 8.265. 

AmUy t Ohienheilkniide. LYIU. Bd. 7 
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III. EmiBsarinm mastoidenm. 

Der CanalJB mast. Btellt die Verbindung zwisohen Sinus »ig- 
moidens und ftniseren Sohädelvenen am hinteren Rande des 
WarzenforteatEfi» her. Die in dem Canal befindliche Vene mündet 
gewöhnlioh in die Oooipitalvenen, bisweilen in die Vena anri- 
enlaria poeterior ( — jn^laria externa) (43). Mitunter entsteht 
an ihrer Ansmflndniigsstelle ein venösea mit den oberfläoblieben 
nnd tiefen Venen der re^o mast. in Verbindung tretendes Ge- 
ftssnetz (9). In Folge zahlreicher an der Äustrittsstelle der SIob- 
toideal-Vene sieb zuweilen vorfindender Anastomosen kann anf 
diesem Wege das Blut des Sinus transversne mit dem der Jug^i' 
laris externa, interna und posterior commanieiren (9). v.Luaehka 
(43) erwähnt einen Fall, bei dem die TerhUtnissmässig kleine 
Vena jug. externa hauptsAchlich ans dem Emissarium mastoidenm 
hervorging.' Wie die flbrigen Emissarien ist anob das Emissarium 
mast. fOr gewöhnlich als Abflussrohr des venösen Sohädelblntes 
nach aussen hin anzusehen; doch können diese Can&le, im Falle 
der intracranielle Blntgehalt sieb vermindert, auch dazu dienen, 
die inneren Gef&sse von aussen durch Zufluss zu fllUen (19). 
Naoh Okada (50) ist das Foramen mast. meistens auf beiden 
Seiten vorhanden, dann kommen die Fälle, bei denen zwei Oeff- 
nnngen anf einer oder beiden Seiten bestehen, dann die, wo auf 
einer Seite — besonders links — das Foramen mast. gänzlteh 
fehlt, dann die Fälle mit 3 Löchern; 4 Löcher sind sehr selten. 
Nach Thomson fehlt das Foramen mast. in T'/t — 8 Proc.der Fälle 
(Maeewen, [46]). Ich seihst habe an 429 quergesägten Schädeln 
Untersncbnngen Über Lage, Zahl, Grösse nnd sonstige Verl&ufs- 
eigentbtlmlicbkeiten des Foramen mast. angestellt und die ge- 
wonnenen Werthe, was die äussere Oeffnung des Emissarium 
mast. betrifft, an 261 nicht aufgesägten Schädeln naohgeprflft. 

Für die erste Gruppe — 429 qnergesÄgte Schädel — habe 
ich folgende Resultate erhalten: 
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Dreimal war das Foramen mast. 7 mm, zweimal 9 mm, ein- 
mal 10 mm gross. — In den restirenden Fällen fanden sieh an 
der Anssenfläche 2 oder mehrere Löcher, an der Innenääobe des 
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Schädels 1 Foramen; es war somit im Enoohencanal selbst za 
einer Spaltung des ursprünglich einfachen Emissariums ge- 
kommen. Die Anzahl der hierher gehörigen Beobachtungen ist 
jedoch etwas grösser als der noch fehlende Best. Wenn nämlich 
die Aussenöffnung eines dieser von gemeinsamem Canalis mast 
entspringenden Zweigcanäle grösser als 9 mm war — was zu- 
weilen, doch nicht sehr oft vorkam — registrirte ich diesen Fall 
je nach seiner Grösse unter die Bubrik der genau gezählten, 
mehr als 3 mm grossen Foramina mast. Bei der Untersuchung 
einer Anzahl Peruaner-Schädel fiel mir besonders auf, dass der 
grössere Theil derselben 3 und mehr neben einander liegende 
äussere Oeffnungen fllr den Ganalis mast. besass (die Mehrzahl 
hatte ausserdem Exostosen im äusseren Gehörgang). Nur recht 
selten fand ich 2 vom Sulcus an getrennt neben einander ver- 
laufende Emissarien. 

Wie k a d a (50), sah auch ich die grösseren Oeffnungen 
häufiger rechts. Mit Thomson stimme ich überein, dass das 
Emissarium mast. im Durchschnitt 2 mm gross ist, ich habe 
jedoch eine Anzahl viel gi'össerer Foramina mast. gesehen, wie 
der letzte Autor, welcher als Maximum diesesVenenloches 572 mm 
angiebt (M a c e w e n [46]). (Vgl. vorhergehende Statistik.) k a d a 
sah zwei Schädel mit einem Foramen mast. von 0,7 resp. 
03 cm Weite, Sulcus sigmoid. und Foramen jug. waren beide 
Male sehr eng (50). Nach Ooudert (9J ist das Emissarium 
mast. beim Kinde verhältnissmässig mehr ausgebildet wie beim 
Erwachsenen; es kann die Grösse der Jugularis interna erreichen. 
Letzterer Autor erwähnt einen Schädel, an dem das Foramen 
mast. so gross war^ dass man die Kuppe des kleinen Fingers 
in dasselbe hineinfahren konnte. 

Bedeutende Weite dieses Venenloches erwähnt auch W. 
Krause (37). Zaufal (69) beschreibt einen Fall, bei dem er 
auf beiden Seiten bei der Section grosse Emissaria mast. ge- 
fanden hat. In der mit Jauche gefüllten Höhle im linken Pro- 
cessus mast. lag die 3 mm dicke Vena mast., central 7 mm lang, 
mit dem Sinus sigmoideus zusammenhängend. Das periphere 
Venenende war im Knochen thrombosirt, beim Austritt aus dem- 
selben für Sondirung vollkommen durchgängig. Auf der rechten 
Seite Sulcus sigmoideus von 12 auf 8, und an seiner Ein- 
mündungsstelle auf 5 mm verschmälert. Das 6 mm breite Emissa- 
riam mast., in dem eine entsprechende Vene enthalten war, 
mfindete am Grunde einer bul busähnlichen Erweiterung. Die 

7* 



Fortsetzanir dieser VeDe, am hiateren Rande des Kopfaickers 
berabeiehend, war fast so gross wie die Jngtilaris interna dieser 
Seite. (Vgl. ansserdem die bei Sinns transversns erwähnten ein- 
sablftgigeo Beobachtungen, sowie bei Sinns petroeo-sqnamosDs, 
Fall 1 von Zaekerkandl.) Die Äbgaogsstelle des Emisas- 
rinm mast. vom Salons sigmoideas sah iah fast immer an der 
hinteren Peripherie desselben, nur sehr selten war sie in der 
Mitte des lettleren. 

Es findet dann eine abnorme Vorlagerang der Vena mast. 
im Warzenfoftsatze statt. Verl&nft in einem solohen Falle die 
Vena sehr geseblftogelt, so tritt sie in die vielfaobete, ' innigste 
Beziehnng zn den Warzenzellen. Derartige mitnnter recht 
mannigfache Windungen im Verlanfe dieses EnochencanaU habe 
ich ziemlieh häufig gesehen; häufiger jedoch führt dieser vom 
Sinns aas in gerader Riebtnng nach aussen, oder geht sebräge 
nach hinten zn, den Knochen durchsetzend, an die Schädel- 
oberfläohe. 

Die äussere Oeffnnng des Ganalis mast. sab ich mitonter 
sehr weit nach dem Occipnt zn liegend, bis 2 om von der hinteren 
Begrenzung des Warzenfortsatzes entfernt, oder anob nach oben 
bis an den hintersten Absohnitt der Sntnra sqnamosa heran- 
rDokend. In einigen Fällen (10 mal) verlief der Ganalis mast. 
vom Suleus sigm. aus, bevor er den Knochen durchsetzte, parallel 
der Lamina interna, in einer bis 2 am laugen, je nach seiner 
Grösse mehr oder minder tiefen Knochenrinne, die mitunter teil- 
weise vollständig zu einem geschlossenen Canal umgewandelt 
war. Die Vena mast. lag dann augensoheinliob in einer nicht 
nnbedentenden Strecke der Dura der hinteren Scbftdelgrnbe 
direct an. Ancb an der Anssenseite des Schädels sah iob nicht 
selten (16 mal) derartige von der Mastoidealvene herrührende, 
zum Tbeil offene, zum Theil gesohlossene bis 2 cm lange Canäle 
an der hinteren Umgrenzung des Warzenfortsatzes entlang 
ziehend oder noch in den Bereich des hinteren Absobnittes des- 
selbeo fallend. 

Eine Verbindung des Canalis mast. mit einem vorbandeoen 
Sinus petroso-sqnamosns erwähnt Otto (51). Das linke Forameu 
mast. führte nicht gerade in die Scbädelböble, sondern verlief 
zwischen äusserer nnd innerer Knochentafel weit und gross erst 
horizontal ■/« Zoll lang nach vorne, dann immer weiter werdend 
schräg abwärts und vorwärts fast bis zum unteren Rande des 
Proeeesne mast. herab. Dieser Canal öffnete sieh zwar dareh 
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ein grosses, rundes Loch in den unteren Theil der Fossa sig- 
moida, setzte sicii jedoch als Enoehencanal nach aufwärts V2 Zoll 
fort. Dann spaltete er sieh in feinere Canäle für die DiploS 
des Knochens und in einen Yerhindungsast mit einem vor- 
handenen Sulcns petroso- squamosus. Die den letzten accesso- 
risoben Hirnsinus betreffenden Einzelheiten derselben Beobach- 
tung werden unter der Bubrik Sinus petroso-squamosus erwähnt. 

IV. Emissarium condjloideum. Die im Ganalis 
condyloideus posterior verlaufende Vene verbindet den Sinus 
Bigmoideus mit den tiefen Nackenvenen und dem Plexus 
vertebralis (43,46). Dies Emissarium fehlt zuweilen, und 
zwar nach Thomson (46) in 10 Procent der Fälle rechts, in 
17 Procent links, in 4 Procent beiderseits; im Durchschnitt ist 
es nach ihm 2 bis 2V2 mm gross, im Maximum 9 mm. Th eile (61) 
vermisste es in V^ der untersuchten 126 Fälle. Ich selbst habe 
an 368 aufgesägten Schädeln Untersuchungen tlber Häufigkeit, 
Grösse, Verlaufsrichtung und etwaige Verbindungen des Ganalis 
condyloid. post. mit anderen Venencanälen angestellt und die 
gewonnenen Resultate, was die äussere Mündung dieses Emissa- 
riams betrifft, an 100 nicht aufgesägten Schädeln nachgeprüft: 
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Einmal sah ich links, zweimal rechts ein 7 mm, einmal 
links, zweimal rechts ein 8 mm grosses Emissarium condyl. post. 

Mit T heile (61), welcher angiebt, dass das linke Foramen 
condyl. post. häufiger vorkomme und meist grösser als das 
rechte sei, stimme ich — wie aus meiner Statistik hervorgeht — 
was den zweiten Theil der Angabe dieses Autors betrifft, nicht 
überein. Im Gegentheil sah ich häufiger grössere rechte als 
linke Foramina condyl. post. Ausser Thomson erwähnen auch 
Henle (19), Luschka (44) und Malaere (citirt nach Vicq 
d'Azyr [66]), dass das Foramen condyl. post. bisweilen eine 
ziemlich bedeutende Weite haben könne. Auch Hyrtl (74) hat 
bisweilen eine sehr grosse Vena condyloidea posterior gefunden.. 

Wie ich mich überzeugen konnte, verläuft der Ganalis condyl. 
post. gewöhnlieh schräg von vorne, oben, lateral nach hinten,. 
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BDteD, medial, sodass beide Gan&le in ihrer Verl&n^rnng nach 
hinten and nuten sieb schneiden wOrden. Die Richtung Ton 
lateral nach medial nähert sieh znweilen der Sagittal-, die 
Biohtnng von oben nach nnten der Horizontalebene. Die Länge 
derCanäle schwankt innerhalb ziemlich weiter Grenzen nnd kana 
bis 2 om nnd daiHber betragen. Mitunter sieht naau im knöchemea 
Canal, wenn man denselben von oben her eröffnet, nicht unbe- 
deutende Ausbuchtungen. Seine nach der hinteren Schädelgmbe 
gerichtete Wand ist bisweilen papierdUnn nnd zeigt nicht selten 
Dehiaoenzen, sodass an diesen Stellen die Vena cond7l. poB(. 
der Dura der hinteren Scbädelgrnbe direet anliegt. 

Schwegel (57j fand mitunter den Canalis condyl. poBl. 
durch transyersale oder sagittale, dünne Knocbenleisten entweder 
der ganzen Länge nach in zwei Hälften getheilt oder innen resp. 
aussen mit zwei Oeffnnngen mUndend. Auoh ich sah mehrmals 
die Ansmtlndnngsatelle des Emiesariams durch eine Knochen- 
brttcke in zwei verschiedene Löcher getheilt. 

Eine Verbindung vom Canalis condyl. post. und anterior 
habe ich an einer ziemlich beträohtlichen Anzahl von Sohädeb 
naehweisea können. Ich halte sie jedoch für noch häaSger 
vorkommend, als ich es gesehen, da quergesägte Sohädel zur 
Anstellung einer derartigen Untersnchung nicht geeignet sind; 
an den wenigen längsgesägten, die ich zu sehen Gelegenheit 
hatte, fand ich sie mehrere Male. Heule (19) erwähnt gleich- 
falls diese CommanioatioD. Schwegel (57) sah in 10 Prooent 
der Fälle eine Venen fahrende Gommunication zwischen Canalis 
condyl. post. nnd Snlcns sigm., besonders war dieselbe dann 
vorhanden, wenn der Canalis condyl. post. kürzer nnd die Fossa 
pro bulbo grösser wie gewöhnlich war. Zuweilen findet man 
nach Maoewen (46) im Oanalis condyl. ant. eine grosse eztra- 
dnral verlaufende Vene, welche mit dem Sinus sigmoid. anasto- 
mosirt. Ist das der Fall, dann fehlt das Foramea condyl. post. 
häufig oder ist klein, indem die durch das Foramen condyl. 
aaterins hindnrohtretende Vene die vena condyl. post. ersetzt. 
( Vergl. auch „ Venenverbindnngen des Bulbus venae jugularis" [2]). 

V. Emissarium oecipitale. Das Emissarium oooip., 
welches auf der Protuberantia oeoipitalis nach aussen mündet, 
stellt eine feine nnd meist etwas gewunden verlaufende ioeoa- 
atante Commnnicatiou zwischen der Vena oocipitalis und dem 
Ereuznngspunkt der Sinus dar. Die Vena diplogtica occipilalis 
mündet nämlich entweder in die Vena oocipitalis oder einen 
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Sinus transversns oder durch Vermittlung eines Emissariums 
(Emiss. oooipitale) auf der Protaberantia zugleich in die Vena 
oocipitalis und die Ereuzungsstelle der Sinus (19). Bisweilen 
sind mehrere Emissarien vorhanden. Ich sah einmal vier Emis- 
saria occipitalia neben einander liegen, von denen eins 4 mm 
weit war. (Vergl. Fall IV, Rubrik Sinus petroso- squamosus.) 

VI. In einem Falle Knott's gingen aus der Vereinigung 
von Vena magna Galeni und Sinus longitud. inferior 3 Venen 
hervor; 2 davon mündeten in den linken Lateralsinus, links im 
Kleinhirnzelt verlaufend, die eine 1 cm, die andere 272 cm von 
der Basis der Sichel entfernt (cit. nach H6don [18]). 

VII. Bisweilen mündet die Vena auditiva interna in den 
queren Blutleiter. 

VIII. Verga (65) fand öfters eine grosse vom linken Sinus 
transversns zum Sinus cavernosus verlaufende Vene. 

IX. Vergl. Sinus ophthalmo-petrosus (Hyrtl). Wie an 
dieser Stelle des Näheren auseinander gesetzt ist, wird durch 
den genannten accessorischen Blutleiter bisweilen eine directe 
Verbindung von Sinus transversns und vena ophthalmica er- 
möglicht. 

X. Labh6 (39) beschreibt eine grosse anastomotische Vene 
zwischen Sinus transversns und Sinus longitud. sup., öfters 
jedoch verbindet sich der mit dem Sinus transv. in Verbindung 
stehende Abschnitt dieser Vene mit der Vena magna anasto- 
motica Trolard (confer. „Venenverbindungen des Sinus petros. 
superior* No. 9). 

XI. In den Sinus transversns münden zahlreiche Duravenen 
aus dem benachbarten Gebiete der harten Hirnhaut. 

Xn. Von Diploevenen ergiesst sich ausser der sub V er- 
w^ ahnten Vena diploätica occipitalis die Vena diploätica tempo- 
ralis posterior in ihn (46), event. durch Vermittlung des Emis- 
sarium mastoideum (19 und 22). 

XIII. Von Gehirnvenen münden' nach Heule (19) in den 
Sinus transversns vom Kleinhirn her 1. die Venae cerebelli 
superiores laterales, 2. bisweilen die Venae cerebelli superiores 
mediae und 3. venöse Gefässe von der ünterfläche des Klein- 
hirns; ausserdem Venenäste von der Unterfläche der Pons und 
der Mednlla oblongata (letzteres auch nach Quain [53]). Ferner 
bezieht der quere Blutleiter Zufluss aus kleinen vom hinteren 
Abschnitt des Grosshirns herkommenden Stämmchen (46), Venae 
eerebri post. inferiores (53; 22). 
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B. VeneaTerbindungea znm BalboB renae jngnlsriB 

nnd dem angrenzendea Absohnitt der Vena jngn- 

laris interna. 

L Die Vena aqnaednot. Cochleae mfindet in den Bnlbae 
venae jngnlaris (37, 59, 75) oder in die JagnlariB interna (2). 

IL Anoh in den F&Uen, in nelohen der Sinne oeoip. post. 
nach dem Foramen magnnm zn abflieast, finden sieh oftmalB 
kleine von der Umrandung des Hinterbanptsloohes znm Venen- 
bnlbns, resp. dem Ende des SoIodb sigmoidetiB ziehende St&mm- 
oben. Englisch (12) beschreibt einen Verbindnogeoanal zwiechen 
Balbns nnd Sinne ocoip-, welcher die Basis ossis ocoip. durchbohrt. 

IIL Verbindungen des Bulbus nnd des angrenzenden Theiles 
des Jugnlaris interna mit Venen anaserhalb des Sehftdele. 
Laaehka (43) erwähnt, dasa er in einem Falle die Vena 
pfaaryngea, den Abflnsscanal des sogenannten Giroellus venosiiB 
hypoglossi, d. h. des Venennetzea am den Eingang in den Canalie 
hypogloaai in den Bntbns venae jog. mttnden sab. Nicht ganz 
regelmfisaig beatebt nach ihm eine Anastomose zwisohen Vena 
jng. interna und vertebralis dicht am Foramen jug. Naoh 
Engliaoh (12) finden sich nahe der mit einer Art Klappe ver- 
sehenen Einrnfludungsstelle des Sinus petros. inf. in die Vena 
jug. int reep. den Bulbus in letzterem 2—6 Oeffoungen, durch 
welche man in die Zwischenräume zwischen Nervas gloseo- 
pbaryngens, Vagua und Aocessorina gelaugt und von denen tue 
conatant dflnne mit den Nacbbarvenen sich verbindende venöBc 
Gefi echte abwitrta steigen. 

Ich bemerkte mehrmals eine breite Gommnnication des 
hinteren Theils der Foasa jng. mit dem Canalis condjloideOB 
anterior bei fehlendem Emiaaarinm condyl. poet. In einer hier- 
her gehörigen Beobaohtnng konnte man nachweisen, wie die 
Grnbe ^r den Balbual>enae jng. aich weit nach dem Canalis 
condyl. ant ansbnchtete und mit dem genannten Canal ein eio- 
zigea mehrere Millimeter breites Rohr bildete. Zweimal sah ich 
rechts einen von der Foaaa jug. auagebeoden, niobt wie das 
Emisaarium condyl. poet. hinten, aondern seitlich vom Froceuns 
oondjl. anamtindendeo Knocbencanal bei fehlendem Emisaariiun 
condyl. poaterinm. Je mehr und genauer ich die Fosaae jng. in 
ihren Anabnchtungen betrachtete, am so öfters entdeckte ich in 
ihnen kleine Oefi'nnngen und Löeheloben. In denselben aind 
angenaeheinlioh kleinere oder grössere mit dem Bulbna venaejng. 
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in Verbindung stehende Venenzweige vorhanden; und zwar 
dürften letztere bisweilen, nach der Weite der Canäle zu sohliessen, 
nicht unbedeutend sein. Die von mir im Vorhergehenden an- 
geführten stellen jedesfalls nur einen geringen Theil der thatsäch- 
lioh in dieser Fundgrube sich vorfindenden Venenverbindungen 
dar, da eine genaue üebersieht über die Fossa jug. überhaupt 
erst nach Entfernung der Felsenbeinpyramide möglieh ist. 

Sinus petroBUs superior. 

Er fährt Blut vom Sinus cavernosus nach dem Sinus trans- 
versus (53). In seiner Grösse variirt er bedeutend (31). (Durch- 
sehnittsmaasse für denselben habe ich nirgends vorfinden können.) 
Dreimal wurde er von Knott I.e. vermisst — zweimal rechts, 
einmal links — Hyril (24) erwähnt gleichfalls einen Fall vom 
Fehlen dieses Sinus 0* 

Hyrtl (74) sah 3 mal Dehiscenzen im Sulcus petrosus 
sup., die nach den Warzenzellen zu führten an der Stelle, wo 
der Sulcus petrosus sup. in den Sulcus sigmoideus einmündete. 
Er ist der Ansicht, dass diese Dehiscenzen durch besondere Ge- 
räumigkeit der Zellen des Processus mastoideus oder besondere 
Tiefe der Sulcusfurche zu Stande gekommen sind. 

Venenverbindungen: 

L In ihn mündet die Vena aquaed. vestibuli (22, 2, 19, 37). 

II. Durch venöse aus der Fissura petroso-squamosa kom- 
mende Zweige treten Paukenhöhlenvenen in Beziehung zum 
Sinus petros. sup. (19, 22, 37, 64). 

III. Nach Zuckerkandl (70) führt zum Sinus petros. sup. 
eine Vene von der diplo^tischen Substanz um die Bogengänge 
her. Dieselbe kann nach ihm die Dicke einer Stricknadel, ja 
selbst einer Babenfeder erreichen. Auch Hyrtl (26) erwähnt, 
dass diese diploetische Vene sich ziemlich stark entwickeln 
könne. 

IV. Verbindungen des Sinus petros. sup. mit der Vena 
meuingea media. Dieselben werden von H6don (18) erwähnt. 
Zuckerkandl (70) beschreibt eine constante Furche vom 
Foramen spinosum gegen die obere Felsenbeinkante, in der nach 

1) Einmal sah ich gelegentlich einer Section den Sinns petrosns superior 
vom Sinus cavemosas aus bis zum Yorderen verticalen Bogengang wie ge- 
wöhnlich der oberen Pyramidenkante parallel verlaufen. Kurz vor dem 
Bogengangwulst bog er etwa rechtwinklig um und verlief direct tLber die 
Felsenbeinfläche zum Foramen spinosum. 
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ihm eine Verbindnagsveoe von Sinns petros. sap. ond dem 
Haaptstamm der Vena meniagea media verläiift. Einmal fand 
derselbe Antor in einer 4,4 em breiten und tief aaagehöhltea 
Fnrobe, welcbe bogenförmig Aber die obere FelfienbeinQäche 
hinter der Impressio trigemini zn dem Sinns petros. snp. hinzog, 
einen mäohtigen Sintis, dessen Mitteltheil in die Apertnra spnria 
oanal. Fallop fiel. lob sah zweimal eioe rom Sinns petros. 
snp. ausgehende, soharf markirte, ziemlißh breite nnd tiefe Rtnae 
fiber den Hiatns spur, canal. facialis nach einem etwas nach 
hinten vom Foramen sptnos. gelegenen Loeh sich hinziehend. 
Ich möehte glauben, dass sich in dieser Rinne ein vom Sinne 
petros. snp. zam Heningea media -Gebiet — in diesem Falle 
event. Meningea media acoessoria, da 2 Foramina spinosa 7or- 
handen waren — hinziehender Venenast befanden hat. 

V. Bisweilen tritt ans der Fossa snbarcnata eine sich deut- 
lich bis znm Sinns petrosns sup. verfolgen lassende Vene — 
Vena snbarcnata (62). 

VI. V. Troetsoh (62) erwähnt VenenrerMndnngen zwischen 
den Venen des Staohellochs und dem oberen Felsenblntleiter und 

VII. Anastomosen zwischen Sinns petr. snp. nnd inferior vor 
dem Meatas anditorins iotemns. 

VIII. Vgl. Sinne ophthalmo-petrosns (Hyrtl). 

IX. In den Sinns petros. snp. ergiesst sieh die grosse 
anastomotisohe oder Trolard'scbe^) Vene. Dieselbe verläoft 
im hinteren Spalt der Fissnra Sylvii nach rorwärta, indem sie 
das Blnt von der Oberääohe des Farietallappens sammelt — 
seltener entspringt sie ans dem Sinns sagittalia snp. (Henle [19])- 
Sie dnrehbohrt die Dnra in der Nftbe der kleinen EeilbeinflQgel, 
verläuft dann mit den mittleren Himhantveaen eommnnioirend 
in der mittleren Sehädelgrnbe nach rDokwftrts zum Sinus petros. 
aap. (Maoewen [46]). 

Nach Henle (19) nnd Hödon (18) verläuft sie im Bereich 
der mittleren Sohädelgmbe innerhalb der fibrösen Hirnliant 
(auch Hessler [22j;. Trolard sah diese Vene einmal ans der 
hinteren Partie des Sinns petros. snp. zum Vorschein kommen 
— „eile eontournait alors la base dn rooher," (o. nach H6don[l8]). 
SinnB petroBoa inferior. 

Er ist meist bedeutend grösser wie der Sinns petros. aup- 
(Dnrchsehnittsmaaflse fUr seine Grösse fand ioh nicht vor). Nao)) 

1) Trolard, Recberchea snr ranatomie da sjitem fwieux de l'en- 
cSphate et du cr&ne. Thise iniugurale. 1S6S. Cit. nach Eädon (IB)- 
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Broo (4) ist er an den Enden breiter als in der Mitte. Am 
L&nfigBten endet er nach Vicq d'Azyr (66), Theile (61), 
Trolard (I.e.) in einer Vene, die dnroh den vorderen, mm 
Durchtritt tüx die Nervenetämme bestimmten Abschnitt des 
Foramen jng. hindurchgeht und mit der Vena jug. interna in 
Verbindung tritt. „Ues obaerrationa m'oot appris, qa'il est 
separä de ce golfe (de la veine jugulaire) parnnepointe oesenae 
recouverte d'un endnit oartilagineux* (Vicq d'Azyr [66]). Nach 
V. Luschka (44), der sich dieser Ansicht angohlieeet, ist diese 
Vene im Dnrchsohaitt 2 mm diok und 6 mm lang. Auch Broe- 
sike (5), Stieda (60) Henle (19) lassen den Sinns petros. 
inferior in die Jugularis interna einmünden, desgl. Meokel (47); 
dagegen W.Krauee (37), C. F. T. Krause (35), Maoewen 
(46) in den Bulbus Tenae jugularis; Rauber (54) meint, dieser 
Sinus verlaufe häufiger zur Vena jug. interna als zum Bulbus 
derselben. Nach den genauen Untersuchungen Enott's (31) 
mtlndet er entweder in die Vena jug. interna direct oder am 
Uebergang von Bulbus und Vene oder endlieh (seltener) in den 
unteren Abschnitt des Bulbus selbst, nie aber in eines der 
oberen ^jz des letzteren. In V* der von Theile (61) unter- 
suchten Fftllen verlief der Sinus petros. inf. in einem besonderen 
dureh eine Enochenleiste vom Foramen jug. getrennten Loch. 

Varietftten soheinen ziemlich selten vorzukommen. 

In einem Falle Theile's (61) mOndete der Sinne petros. 
inferior in die Vena thyroidea snperior. 

Venen Verbindungen. 
In den Sinns petrosus inferior ergiessen sieh nach 
Kaoewen (46): 

I. Die Vena aqnaed. Cochleae (auch Weber-Llel [75]), 
doch vergl. „Venenverbindungen ?um Bulbus venae jugu- 
laris. Nr. I". 

II. Die Vena foasae subarcuat. (vergl. „Venenverbindungen 
zum Sinns petros. sup. Kr. V."). 

III. Bisweilen die Vena aqnaed. vestibnli (vergl. „Venen- 
verbindungen zum Sinns petros. sup. No. I."). Zuckerkandl(70) 
beschreibt ein Schläfenbein, bei dem ein vom Aquaed. vestibnli 
kommender „feinrabenfederdicker" Ganal die Masse des ;Felsea- 
beins am hinteren, unteren Bande 3V2 Linien weit (7,7 mm) nahe 
der Spitze darohsetzte und in den Sinus petros. infer. einmtlndete 
(augenscheinlich lag in dem Canal eine erweiterte Vene). 
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IV. Die Vena aaditiva interna mDudet mitunter in das biotere 
lode des Sinns (19, 2) (rergl. „YeneaTerbindtingeii znm Sinng 
■ansr. Nr. VII."). 

Y. Der Sinns petros. inferior hängt seitwärts mit den vom 
Inns cavemoBDa ansgehenden Venenplexns am CHtub zasammeo, 
ie ihrerseits in die Venenplezns der vorderen Wand der Wirbel- 
5ble sich entleeren. Englisch (12) hat oonstant in den Falko, 
1 welchen der Sinns petros. inferior in eine Vene übergeht und 
efer in die Jngnlaris interna einmttndet, in der unteren Wand 
ieser „Vena petroaa inferior" eine durch eine Art Klappe ver- 
ebene Oeffnnng gesehen. Diese Oeffnung fDfarte in einen >/i bis 
Linie (1,1 bis 2,2 mm) breiten Ganal, der die Verbindung mit 
em Sinns cavernosus resp. dem Sinus caroticns herstellte. Von 
ieser VerbindungSTene gingen netzförmig sieh untereinander 
erzweigende Plexus ab. Sie bat dem Autor nach den Zweck, 
uf jeden Fall eine Communication zwisohen Sinns cavernogns 
nd Bulbus zu ermögllehen — und ftlhrt Blut aus der oberen 
Tand des Pharynx der Vena jngnlaris zn. 

VI. Venenverbindung des Sinns petrosus inferior und des 
'lexns vertebralis durch im Canalis eondyloideus anterior ver- 
iufende Venen. Nach Henle (19) finden sich im Caualia 
ondyl. anterior zwei Venen, die im Plexus vertebralis resp. in 
en vom Sinns petros. inferior ausgehenden Venen enden. Der 
Janalis oondyl. anterior kommt constant vor, ist im Durchmesser 
urchschnittlich (nach Thomson) 6 mm, im Minimum 3 mm, 
m Maximum 12 mm breit. (Maoewen [46].) Am Eingang in 
hn findet sieh ein venöser Plexus „Circellns venosns bypogloasi"- 
LU8 ihm ftthrt die Vena pharyngea das Blut nach abwärts; er 
tebt mit dem Venenplexns um das Foramen magnnm in Ver- 
indung (v. Luschka [43]). 

Sinns occipitalis poBterior. 
Durchschnittlieb 2 mm breit, doch an Grösse sehr variabel. 
Taeh der Ansicht der meisten Autoren ein mit dem Confluens sin. 
Q Verbindung stehender Canal, der sieh am Foramen üooip- 
nagnum in zwei Arme, Sinns marginales, theilt, die in die Sinns 
ransversi an ihrer Uebergangestelle in die Bulbi einmOnden. 
)iese Marginalsinns fehlen zuweilen, jedoch ziemlich selten. 
Benle [19]). Der Sinns ocoip. post. tritt dann mit dem Pleiss 
ireularis foram. magni nud durch denselben mit dem Plexus 
pinalis longitud. post. in Communieation , und zwar findet dies 
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Dftob W. Eranse (38) etwa in 29 Procent statt. Theile (61) 
fand bei ^jt der Fälle, bei denen der Sinns oooip. post. Tor- 
handen war, diesen mit dem Ende des Sinns transr. in Ver- 
bindan^. Diese Verbindang war bei '/> einseitig, bei ^/s naoh 
beiden Seiten hin; in </i der Fälle trat der Sinns occip. post. 
Dar zn dem Foramen magnnm in Beziehung. Vicq d'Äzyr (66) 
giebt an, dass der Sinns oooip. post. gewöhnlicb links gelegen 
ist und sich mit dem linken Sinns transTersus verbindet Naoh 
Dnmont(ll) bestehen im Ursprünge nnd Verlaufe der hinteren 
OcoipitalsinuB die grSsBtmögliohsten Vergohiedenheiten , sodass 
man kanm sagen kann, was Regel, was Abweichung ron der 
Regel ist. Nach den Untersnohnngen des znletzt erwähnten 
Autors steht der Sinus oocip. post. entweder in Verbindong mit 
einem der Sinus transversi, gewöhnlicb dem linken, oder mit 
dem Sinus reetns (auch Knott [31]), oder dem Verbindnngsarm 
der Sinns transversi, oder dem Conflnens sinunm, oder es sind 
zwei Oocipitalsinns vorhanden nnd der linke steht mit dem 
Sinns transversns sinist., der rechte mit dem Sinns transversns 
dexter in Commnnication. In der Hälfte der Fälle entspringen 
die Sinus occip. post. naoh ihm aus einem gemeinsamen Stamm. 
Znweilen entstehen sie getrennt and rereinigen sich wieder, 
um sieh nochmals zn trennen (1 1). Änoh naoh anderen Äntoren 
ist eine vollkommene Verdoppelung des Sinns oooip. post. nicht 
so selten, dass man sie als Varietät betrachten kann. 

Varietäten. 
1. Fehlen des Sinns ooojp. post. 

Theile (61) rermisste den hinteren Oecipitalsinns bei jedem 
rierten oder fttnften Individnnm, W. Krause (38) in 18 Procent 
der TOD ibm nutersnchten Fälle. Auch Barkow (1) und 
Vioq d' Azyr (66) erwähnen, dass sie niobt selten keinen Sinns 
occip. post. vorfinden konnten. 

2. Starke Vergrössemng des Sinus oocip. post 

In diesem Falle ist der Sinns transversns derselben Seite 
entweder von normaler Grösse oder aber verkümmert. lieber 
das Vorkommen der letztgenannten Varietät — Ersetzung oder 
theilweise Ersetzung des queren Blntleiters durch den hinteren 
Ocripitalsinns— berichten Heole (19), Quain (53), Poirier(52), 
v. Luschka (44), Labb6 (39). Letzterer Autor spricht sich 
folgendermaassen ans: „Qnand les denx ainns lat^rauz sont 
tr^ petits, le sang passe en grande partie par les sinus ocoi- 



litanz, qni le eondoiseot an golfe de la reine." Hierher ge- 
ören aneb die beobachteten Fälle von „ Herabsteigen " dee 
Unna lon^t. snp. bis znm Foramen magn. and von dort zom 
'oramen jag. bei fehlendem oder Terkttmcaertem queren Blut- 
jiter derselben Seite. Derartige Beobachtungen werden von 
[eckel (47) and Rtldinger (56) erwfihnt. AngenBcheinlich 
ing in diesen Fällen, dem Verlaufe nach zu aohliessen, das 
tlut des Sinna long. snp. in die Bahn des stark erweiterten 
linns oocip. post. über. Ich achlieese gleich einen Fall von 
(alaore (I. o.) an. In demselben stieg der Sinus long. snp. 
is unterhalb der Protnberantia ocoip. interna herab, theilte eich 
1 der Nähe des Foramen magnum in zwei Arme, welche in 
ie Sinns transversi bei ihrer EinmUndnng in die Bnlbi Ober- 
ingen. Die Sinus transv. waren zwar vorhanden, doch kleiner 
n Kaliber als gewöhnlich. Theile (61) erwfihnt gleichfalls 
ine Beobachtung, bei der das Blnt zum grössten Theil durch 
ie Bahn des hinteren Ocoipitalsinus naoh der Jugalaris interna 
u abfloae. Der einfache Sinus ocoip. post. war so gross, dase 
r die Spitze des kleinen Fingers aufnahm, und verlief der 
[auptsaohe nach als Sinns marginalia dexter zum Foramen 
iieerum. Aafgeeofanitten und ausgebreitet hatte dieser Sinns 
larginalis dexter 16 Linien (35,2 mm) Gircumferenz. Der rechte 
linns transversna war nur fDr eine mittlere Sonde dareh- 
ängig, der Sinns margin. ain. ihm an Grösse ziemlieh gleich. 
lin ansehnlicher Ast des Sinus oocip. post. verlief naoh dem 
'oramen magn. zu. In der rechten Foaaa eerebelli fand sich ein 
h Zoll breiter Sulcus marginalia neben dem Hinterhaoptsloeh. 
n derselben Arbeit erwähnt Theile noch 4 weitere Fälle, bei 
enen er den Sinus occip. post, erweitert fand — es handelt 
ioh um eine Serie von 29 daranfhiu nntersnchten Xöpfen — , 
;ider berichtet er bei diesen letzteren 4 Fällen nicht über die 
Irösse des gleichseitigen Sinus transversns. Man kann in Folge 
essen wohl annehmen, dass die Grösse der Sinus transversi 
ioht wesentlich von der Norm abwich. Ginmal kam aus dem 
^rcnlar Eeropfaili ein „grosser" Occipitaleinns, der eich in zwei 
Leste theilte, von diesen verlief der linke — „sehr ansehn- 
[ehe" — zum Sinus transversus sinister, der rechte, noch grösser 
rie der linke, trat mit dem Venenplexus des Foramen magn. io 
lommunication. In einem zweiten Falle wnrde durch den zum 
inken Foramen jag. verlaufenden MarginaUinus eine 4 Linien 
},S mm) breite Furche im Knochen erzeugt. Dumont (11) fand 
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unter 50 F&llen ftlDf Mal den Oeoipitalsinns sehr breit (5—7 mm). 
Einmal gohiea der linke 7 mm weite Oooipitalsinna die Fort- 
setznng des linken Sinns transTersne zn sein. ^Le sinns latäral 
gaache an nirean de la protnb^ranoe oocipitale se reoonrbait 
Tera le tron de m€me nom et prenait la direction da eians ocei- 
pital poetörienr ganohe." Einmal waren die beiden ans dem 
linken Sinos transrersns entspringenden Sinns occip. post. je 5 mm 
weit. Barkow (1) fand bei einer Untersnobung der Soblldel 
dea Breslaner Mueenms — Anzabl der Sobftdel nicht angegeben — 
16 Präparate, bei denen entweder in direoter Fortsetzung des 
Snlons long, snp-, oder von der Frotnberantia oeeip. interna aus- 
gehend, breite Enoohenfnrchen in der Ricbtnng des Sinus oocip. 
posterior — also wie dieser entweder einfach oder doppelt — 
sn den hinteren Band des Foramen oooip. magnnm und von 
dort meist naob einer oder der anderen Fossa jng. binf&farten. 
Diese Enoohenfuroben waren der Ansicht des Autors nach durch 
starke Entwicklung vorhandener Sinus oecip. post. entstanden. 
Die Snioi transrersi derselben Seite fehlten in ihrer horizontalen 
Partie bei der grösseren Zahl der vorher erwähnten Fälle ent* 
weder ganz oder waren nur schwach angedeutet, seltener stärker 
ausgeprägt. Ich gebe des ersten der Barkow'sehen Fälle genau 
wieder, die übrigen verbalten sieh mit den vorher erwähnten 
Modificationen im Grossen and Ganzen ebenso: «Das Einter- 
bauptsbein hat keinen Sulens transveisns dexter, der Snlons lon- 
gitudinalis geht links von der Protuberantia ooeipitulis interna 
in den Anfangs nur 2 Linien (4,4 mm) breiten Salons transversus 
sinister Über, abwärts in einen starken Snlons longitndinalis 
sinister (Sinns oooip. post. sinist.), der Anfangs 5 Linien (11 mm) 
breit ist, an der linken Seite des Foramen magnnm des Hinter- 
hauptbeins sich zu 2 Linien (4,4 mm) verschmälert und am 
Foramen jngnlare sinist. endet. Von der Protuberantia oceipitalis 
interna gebt rechts neben der Grista oooipitalis interna ein Sulens 
longitndinalis inferior dexter (Snlous oecip. post. dexter) nieder, 
der Anfangs nur l'/z Linien (3,3 mm) breit ist, etwas oberhalb 
des Foramen magnnm sieb bis zu 51/2 Linien (12,1 mm) ver- 
breitert, neben dem Rande. des Foramen magnnm sieb zn 3'/^ 
Linien (7,7 mm) wieder verschmälert und am Foramen jng. dex- 
trum endet." 

leb habe 423 Sohädel auf das Vorbandensein eines Sulens 
oecipitalis hin nntersncbt nnd denselben 20 mal links, 35 mal 
rechts nnd 2 mal auf beiden Seiten vorgefunden, in allen Übrigen 



Fällen fehlte ein SdIoub oocipitalis post. Id den 57 Fällen be- 
g^annen die naebgewiesenen Snloi oooip. für gewöhnlieb etwas 
nnterbalb der Crista oeoip. interna (seltener reicbten sie höher 
heranf) und lieBBen Bicb znm Theil bis zam Foramen jag. hio 
^eoan verfolgen; znm Theil war ibr Ende nicht goharf ane- 
geprägt. Was die Breite nnd Tiefe der TOrbandeoen Oscipitalie- 
fnrchen anlangt, so fand leb dieselbe, was anzanebmen war, 
sehr variabel. Die Breite schwankte zwischen wenigen Milli- 
metern nnd aber 1 cm. Wenn man Breite nnd Tiefe gleichzeitig 
bertlcksichtigt, so überwog bald die eine, bald die andere Dimen- 
sion; nicht selten waren jedoch anob tiefe, recht breite Fnrofaen. 

Wenn man berechtigt ist, ans den G-rössenverhältnisaen der 
57 Snloi ocoip. post. zn den Snloi fransversi einen Sohlnss auf 
den Abflnss des venösen Blutes ans der Scbftdelhöhle in diesen 
Fällen zn neben, so kann man mehrere Typen nnterHOheiden: 

Typns I. Der Blntstrom theilte sieh nnd floss 
naob beiden Seiten hin durch die Sinns transverai 
und Sinns ooßipitales nach der Jagularis interna 
hin ab, nnd zwar die grössere Blntmenge meist durch 
die Sinns transversi. (Sowohl Snloi transversi wie Snloi 
oecipitales posteriores beiderseits vorhanden.) 

Typus II. Der Blntetrom theilte sieb nnd ging 
anf einer Seite dnrcb Sinns transversns und occi- 
pitalis, anf der andern dnroh Sinns transversns 
oder Sinns oeeip. posterior. (Snicns transvers. nnd oeoi- 
pitalis der einen Seite, Sulons transvers. oder ooeipitalis der 
andern vorhanden.) 

Typus IIX. DerBlntstrom theilte sich nach beiden 
Seiten hin nnd strömte anf der einen Seite durch den 
Sinns oocipitalis posterior (Snlons transversus dieser Seite 
gar nicht oder sehr wenig, Snicns oocipitalis posterior stark 
ausgeprägt), auf der andern durch den breiten Sinns 
transversns. (SqIcdb transversus stark ausgeprägt, Svltai 
ocoipitalis posterior fehlte.) 

Typns IV. Der Blutstrom theilte sich in beide 
Sinus transversi nnd strömte in ihnen der Jagu- 
laris interna zu. (Snlons transversi beiderseits gut aasgeprägt, 
Sulci oocipitales posteriores fehlten.) 

Typus V. Das Blnt floss fast ganz nach einer 
Seite zn ab, nnd zwar znm Theil durch den Sinns 
transversns, znm Theil dnrcb den hintern Occi- 
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pitalsians oder beinahe nar dureh den Sians traas- 
TerBns derselben Seite. (Die den letztgenannten Sinns 
entsprechenden Enooheurinnen waren anf der einen Seite scharf 
ausgeprägt, eononrrirten an Grösse, oder der auBserordentlieh 
tiefe nnd breite Sulcns transveranB war allein vorhanden, während ' 
auf der andern Seite ein Snleus oocipitalis posterior überhaupt 
fehlte, der Sulcns transversus nnr angedentet war. 

Bei den hierher gehörigen F&Uen demonstrirte abnorme 
Kleinheit und Verengerang der einen Fossa jngnlaris im Ver- 
h&ltniss zur bedeutenden Grösse der andern JngDlanegrube recht 
deutlich den einseitigen Blatabflnss am knöchernen Schädel. 
Venenverbindnngen des Sinns oocip. post. 

1. Der Sinns steht in Verbindung mit dem Venenkranz, 
welcher das Foramen magnnm nmkreiet. Letzterer communioirt 
einerseits mit den subcutanen Venen der oberen Nackenregion, 
andererseits mit den Blntleitern des Wirbelcanals (49). Die Vena 
cerTioalis profunda fliesst mit der Vena vertebralis znsammen, 
und letztere mSndet in die Vena anonyma ein. Es tritt somit auf 
diesem Wege der hintere Occipitalsinus in Beziehung zur Vena 
anoDjma. Die Rami spinales stehen nach oben mit dem An- 
fange der Sinus marginales oder dem Stamm des Sinus oceip. 
in Verbindung, nach unten mit den Plexns venosi des Wirbel- 
canals. Da ihre St&mmchen nach dem Schädel zu liegen und 
eich naeb abwärts in ihre Zweige auflösen, ist nach Henle (19) 
und Theile (61) anznnehmeu, dass in ihnen sieh Blut ans den 
Rüokenmarksplexus gegen den Sinus transversus zu bewegt. 

2. Confer. „Venen Verbindungen zum Bulbus venae jug. 2." 

3. Ausserdem münden in den Sinus occip. Venen von der 
unteren Fläche der Kleinbirnhemisphären, der Brücke und Mednlla 
oblongata. Qnain (53), Henle (19). 

Sinus oaveniosni. 
Ich beschränke mich auf dieBeschreibnng einiger, otologisohes 
Interesse beanspruchender Venenverbiudnngen dieses Sinns. 
Hierbei kommen naturgemäss besonders die mit seinem hinteren 
Abschnitt in Verbindung stehenden, nach der hinteren oder dem 
hinteren Tbeil der mittleren Schädelgrube verlaufenden Venen in 
Betracht. Von den Venenzweigen, die den Sinus cavernosus mit 
dem vordem Theile des Schädels in Verbindung setzen, berück- 
sichtige ich nur die wichtigsten. Von der ersterwähnten Gruppe 
— Venenverbindung dos Sinns cavernosus nach der hintern oder 

■AichlT L OlmohsUkimile. LVIII. Bd. 8 



dem biatern Absohoitt der mittleren Sohfidelgrnbe zn — aind 
folgende zq erwfthnen: 

I. CoDBtsDte Verbiodang des Sinns caTernoens dnroh die 
Plexns basilares (Yenengeflecbte an( dem Clivae Hegend) mit 
den den Wirbelkörpern anfliegenden Venennetzen (21). Aaf 
diesem Wege tritt der Sinns cavernosas in Beziebnng znm Sinus 
petros. inferior, zam Sinns ocoip. post. und Sinns Bigmoidens. 

II. Direete Verbindung des Sinus cavernosus mit dem Stnus 
transTersns, naob Verga (confer. „Venenverbinänngea de< 
Sinns transTersns, No. VIII"). 

III. DDreh das Foramen lacerum vom Sinus cavemoBns 
naob aussen tretende Venen. (21, 37.) — Verbindangen mit 
den Venae pbaryngeae. 

IV. Dorob das Foramen ovale treten ein paar Venen in die 
Venenplexns der Unterscbläfengmbe (37, 19). Fedor Eranse 
(36) spricht von einer Vene, die vom hinteren Abschnitt dee 
Sinns earernosus entspringt, Verbindungen mit dem Sinus petros. 
snp. hat und durch das Foramen ovale geht. Vor ihrem Aus- 
tritt communieirt sie zuweilen mit den Venae meningeae medise. 

V. Verbindungen des Sinns cavernosus mit den Venae 
meningeae mediae und durch ihre Vermittlung mit dem Sinus 
petros. Bup. (Hödon [18]). Diese Venenverbindung ähnelt — wie 
ersichtlich — der letzteren (sub IV) erwähnten insofern, als 
beide das Gemeinsame haben, dass sie den durch Venenzweige 
bestehenden Zusammenhang von Sinus oavernosns, Sinns petros. 
snp. und Venae meningeae mediae illnstriren. 

VI. Durch die Fissnra spheno-petrosa oder durch ein aoces- 
sorisohes Canälehen in der Nähe des Foramen ovale treten mit dem 
Sinns cavernosus in Verbindung stehende Venen (Schwegel [58]i. 

VII. Vgl. Sinns petros. ocoip. inferior. Trolard. 

VIII. Gehirnvenen. 

Die Vena cerebri media (zu den Venae cerebri inferiores, 
(Qnain [53]), (Beule [19]) gehörig) empKngt Aeste von der 
unteren Fläche des Frontal- nud Temporo-Spbenoidallsppens 
und tritt am unteren Ende der Fossa Sylvii in den Sinns oavei- 
nosus (46). Qnain nennt diese Vene „Midie cerebral or super- 
ficial Sylvian vein". Ausserdem mflnden in den Sinus caver- 
nosus Venen ans der mittleren Region der Htmbasis, die vorderen 
„Venae cerebrales inferiores", (53, 22.) 

IX. Endlich ergiessen sich in ihn nach Henle (19) eine 
Anzahl Dnravenen, besonders vom Tentorium cerebelli her. 
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Die wiohtigsteD der den Sinns oavernosaB mit den vordem 
Theilen des Sob&dels in Verbindung setzenden Venen aind 
folgende : 

I. Sinns spbeno-parietaliB Brescbet. 

Er entspringt ans der Vena meningea nnd zieht von der 
lateralen Spitze dee Orbitalflttgels gedeekt an der untern Fl&obe 
desselben medialwärts, nm in den vordem Absobnitt des Sinus 
csTernosns zu mtlnden. Er ist durchsohnittliob 3 mm stark 
(Beule [19]). 

II. Vena ophtbalmica saperior. 

Sie tritt durch die Fissnra orbitalis sup. hindareh. 

III. Vena ophthalmica inferior. 

Sie geht gleichfalls durch die Fissura orbital, sup. und mtlndet 
entweder in den Sinns cavernosus oder die Vena ophthalmica 
anp. oder verlässt die Sohädelhöhle wieder durch die Fissura 
orbitalis inferior nnd anastomisirt nnr mit der Vena ophthalmica 
snperior (19). 

IV. Vena centralis retinae. 

Sie mflndet zuweilen in den Sinns cavernosus oder die Vena 
ophthalmica saperior, seltener iu die Ophthalmica inferior (19). 

V. Orhitalvenen. 

Sie mtlnden zum Theil in den Sinus oavernosus (meist in die 
Vena facialis). 

Sinns carotioni. 

Als erster scheint Bnrdaoh (8) einer im Canalis earotiens 
neben den sympathischen Nerven verlaufenden Vene, die durch 
Zellgewebe mit den Nerven und mit der die Wandung ttber- 
ziebenden Fortsetzung der harten Hirnhaut verbunden ist, Er- 
wähnung gethan zu haben. Beotorzik (55) beschreibt als 
„Sinus venosas im Canalis caroticus" eine die Arterie umgebende, 
dorch Trabekela in kleine Räume getheilte Höhle, die naeh dem 
Sinns oavernoens zu grösser wird. Bevor die Arterie in ihren 
Kanal eintritt, sind die Gefässnervenplexus in die Arterien- 
adventitia eingelagert. Beim Erwachsenen, jedenfalls im höheren 
Alter, verschmelzen die kleinen Fächer, die sich am kindlichen 
Sinns caroticus finden, durch Schwund der Septa zn grösseren 
LaouneD (15)'). Der Sinus caroticus oommnnioirt mit der Vena 



1) Nach Empfang der Correctar konnte ich noch »ru der Haike'HCheo 
Arbeit: Zur Anatomie des Sinus caroticaa n. s. w. (Dieses Archi» LVII) 
FolgendeB entnehmeo : Der Bau des Sinus caroticDB iat gewöhnlich gefächert, 
kann aber auch nach Art des Tenenplexus eingerichtet sein. Die TWOaen 



jng. interna einerseits dnroh einen oder mehrere Stämme, mit 
dem SinQB eavemosns andererseits. Er kommt nach Kaot t (31) 
oonstant vor, rariirt jedoch nach letzterem Antor an Grösse und 
Auadehnnng recht bedeatend. Die den Sinns oarotioos vom Ca- 
vnm tympani trennende Knoehenwand ist sehr rersohieden diok. 
Friediowsky (73) sah in einer gössen Zahl von Seh&deln den 
Knochen zwischen Ganalis oarotions und Pankenböhle bis mr 
Perforation rerdOnnt, in seltenen F&llen wirklieh darcbbrocben. 
„Letzterer Znstand — so fthrt Friedlowsky fort — nimmt 
bei Eiterbildung in der Paukenhöhle praktische Bedentnng f&r sich 
in Anspruch, da dadurch die die Arteria carotis interna um- 
gebenden Venengebilde mehr oder weniger in directen Cont&ct 
mit Eiter treten mflssen." 

Venenver bindnagen. 

I. Zu den PaukenböhlenTenen (33, 46). Ctruber (13) be- 
schreibt in der vorderen Wand der Paukenhöhle befindliche zahl- 
reiche kleine Löcher, dnrch die kleine Geftssftstchen und Ner- 
venftlden zur PaukenböhlenBchleimhaut treten. 

IL Zu den Knochenvenen.' 

III. Bisweilen zum Sinns petros. inferior (oonfer: „Venen- 
verbindnugen zum Sinus petros. inferior No. V"). 

IV. Vergl. Sinns petro-occip. inferior Trolard. 

Sinus petroio-aqoamonifl. 
Zur Erlänterung dieses Blntgefässes citire ich am besten 
eine Stelle der Lnsobka'schen Arbeit: Die Venen des menseh- 
liehen Halses (43): „Der quere Blntleiter verläuft im frtlhesteD 
Fötalleben des Menschen von der der Frotnberantia oceipitalia 
interna des Scbftdels entsprechenden Stelle ans über die obere 
innere Fläche des Felsenbeins hinweg, nm dnrch das Foramen 
jng. spurium nach aussen zu mtlnden. Erst im weiteren Ver- 
lanf der Entwioklnng ändert sieb die Richtung dieser primitiven 
Venenbahn. Je mehr das Foramen jng. spurium seiner ObU- 
teration entgegengeht und der au den Schädelgrund heranwaeh- 
sende, die künftige Drosselvene darstellende Zweig der primi- 
tiven Vena jngnlaris an Umfang zunimmt, um so mehr bildet 
sich jener Abschnitt des Sinus transversus ans, welcher dem 
Lanfe der künftigen an die Pars mastoidea des Sobädelbeins ge- 

Blatr&nme sind so vertheilt, daaa sie gewöhnlich in ihrer Hauptmasse den 
horizontalen ond Absteigenden Ast der Cuotis nmgeben, dsge^n am Knie 
in geringeisni Umfuige Torhaoden sind. 
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knüpften sogenannten Fossa sigmoidea entspricht. Der ursprüng- 
liohe Lauf des qneren BIntleiters geht in vielen Fällen nicht 
gänzlich unter, sondern es erhalten sich mehr oder weniger deut- 
liche Spuren das ganze Leben hindurch. Sie machen sich am 
Schläfenbein in Gestalt einer Furche bemerkbar, welche in der 
Richtung des Zusammenstosses von Schuppe und Pyramide, d. h. 
im Wesentlichen entlang der sogenannten Suttura petroso-squa- 
mosa dahinzieht.^ Diesen Sulcus petroso-squamosus sieht man 
nach Luschka an vielen Schädeln, mitunter stellenweise von 
Enochensubstanz überbrückt, über das hintere Ende der oberen 
Kante des Felsenbeins führend oder dieselbe durchbohren und 
in den Sulcus transversus übergehen. Er steht sehr häufig zu 
dem Foramen spinosum in Beziehung, indem das Blut durch den 
ia ihm liegenden Sinus zum Tbeil in die Vena meningea er- 
gossen wird. Im letzteren Falle ist man dem Autor nach zur 
Annahme genöthigt, dass, wenn nach Obliteration der selbststän- 
digen Mündung des ursprünglichen Sinus transversus dieser nicht 
untergeht, das in ihm kreisende Blut sich zum Theil eine andere 
Bahn eröffnet und sich durch die durch das Foramen spinosum 
anstretende Vena meningea media ergiesst. Im Uebrigen hat 
y. Luschka ein Foramen jug. spurium an zahlreichen Menschen- 
schädeln in aller nur wünschenswerthen Deutlichkeit gesehen, 
in Gemeinschaft mit einer dem Sulcus petroso-squamosus ent- 
sprechenden Yenenfurche oder ohne dieselbe. 

Aehnlich wie v. Luschka spricht sich auch Gheatle(lO) 
aus: Es sei nicht wunderbar, dass der Sinus petroso-squamosus, 
welcher im embryonalen Leben eine so grosse Bolle als Abfluss- 
weg des Schädelblutes nach der primitiven Jugnlaris zu spiele, zu- 
weilen persistire. Zwar schliesse sich die vordere Oeffnung ge- 
wöhnlich, dann trete der Sinus jedoch mit der Vena meningea 
in Verbindung. Es sei mehr Regel als Ausnahme^ dass der 
Sinus in einer oder der anderen Form beim Erwachsenen er- 
kennbar sei. Besonders in der früheren Jugend sei der Sinus 
häufig vorhanden, verbinde sich gewöhnlich mit dem Sinus 
transversus durch eine thorflügelaHige Oeffnung — Valvelike 
opening — und führe nach dem Foramen spinosum. 

Nach W. Krause (38) nimmt die Vena meningea inedia 
häufig einen feinen, im Sulcus petroso-squamosus, wenn dieser 
vorhanden ist, verlaufenden Sinus petroso-squamosus auf. „Das 
vordere vor der Frontalebene der Wurzel des Processus zygoma- 
tieus gelegene Ende jenes Sinus entspricht jedoch nicht einem 
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118 V. STREIT 

Best snB der Entwieklnogse^escliiehte, BOnderu ist eine Commtuii- 
oatioiiBTeue späterer Bildung. " 

Sehen wir vom entwioklnngsgeschichtlioheti Standponkt ab, 
so stimmen die Antoren in der Thatsache nberein, dass ein Sinns 
petroso- squamosus ziemlieh hSnfig vorkommt und entweder dnreh 
ein Foramen jng. spnrinm in das Gebiet der äusseren Schädel- 
venen oder nach dem Foramen spinös, zn sieh hinziehend in die 
Vena meningea media ansmflnden kann. 

Anf dem Wege zn seiner Änsflnssöffonng macht der Sinns, 
wie ich mich dnroh die Betraohtnng der von ihm geschaffenen 
Furchen oder geschlossenen Canäle mehrmals fiberzeugen konnte, 
zuweilen rerschiedene Windungen, die zum Tbeil fiber das 
Dach der Mittelohrrfiume zu liegen kommen. Die Grösse des 
Sinns variirt ziemlich hede&tend. v. Luschka (40) meint, daas 
der Sinus transversus spurius (Sinus petroso-sqnamoBus) im Falle 
der Existenz einer selbstständigen AuBmündung meist besondera 
stark und deutlich ausgeprägt ist. 

Wohl als erster erwähnt C. F. T. Krause den Sinns 
petroso-sqnaroosns (35). Hyrtl (25) berichtet gleiehfalls ttber 
ihn. Nach Eenle (20) ist der vom Snlous transverBUS meist 
zum Foramen spinoB. führende Sulous petroBO- squamosus gewShn- 
lieh nur ffir eine dQnne Sonde durehgänglich, zuweilen jedoch 
kann er einen DurchmesBcr von 1 — 1 '/s mm erreichen. Schwegel 
(5S) spricht von einem in der Verhindnngelinie der Schuppe mit 
dem Felsentbeil liegenden, meist f^r eine Borste dnrohgängigen 
Canal, der einen , Sinns petrosns anterior, den der mittleren 
Sohädelgrube", mit dem Sinns transversus vereinigt Wagen- 
hänser (67) konnte versohiedeDe Male bei Schnitten durch die 
Felsenbeine Nengeborner unmittelbar oberhalb der Fiasnra 
petroso-squamosa oder etwas nach aussen von ihr den Durch- 
schnitt eines kleinen Sinns der Dura mater vorfinden, v. Losohka 
(43) sah bei mehreren Schädeln neben einem weiten Foramen 
jug. spurium eine ziemlich grosse bis 4 mm breite und 3 mm 
tiefe Rinne. Einmal (bei einem 21jährigen Mädchen) war der 
Snlous petroso-sqoamosus beiderseits 3 mm breit und 2 mm tief, 
das Foramen jug. spurium l'/s mm weit (45). Enott (31) hat den 
Sinus petroso-squamoBUB bei 44 diesbeztlglicben üntersnchnngen 
7 mal beiderseits und 19 mal auf einer Seite gefunden. Er spricht 
sich folgend ermaassen ans: „li ib stränge, like manj other im- 
portant venons, its existenee should be ignored by the authors 
of so man; of our anatomioal handbooks." Macewen (46) 
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giebt die Beschreibung nad Abbildung eines Falles von Persi- 
gteaz des am Foramen JQg. spnriiini aasmtlndenden Sinns petroso- 
squamosus bei einem 10 Tage alten Eiude. Poirier (52) be- 
riobtet über 3 Fälle vod Persietenz des Sinne petroBo-equamofins, 
bei denen zweimal die Ansmflndung dieses Canals oberhalb der 
Warzel des Jochbogens, 1 mal (2 mm gross) in der Cavltaa 
glenoidalis siob befand. Misohlich (4S) fand bei der Seetion 
eines Falles von Thrombose des Sinns sigmoidens und caver- 
noBDs die Dara Aber dem Tegmen sehr nacfagiebig; von dieser 
Stelle verlief eine mit 61nt stark gefüllte Vene bis znm Sinns 
gigmoidens. Angensoheiulieh handelte es sieh anoh in diesem 
Falle, dessen Seotionsbericht leider gerade in diesem Funkte im 
Übrigen ziemlich nnklar ist, nm ein Vas petroso-sqnamosnm. 

Nach Zuokerkandl kann der Sinus petroso- squamosus 
bisweilen eine gmonströse" Grösse erreichen (70, 71), znweilen 
fehlt er oder ist auf ein dünnes Canälohen rednoirt (70). Als 
Besnllat von 280 diesbezüglichen SchAdelnntersnchnngen fUbrt 
er mehrere F&lle an, bei denen er einen Solous petroso- squamosus 
nachweisen konnte (70). Ich referire dieselben im Folgenden: 

1. Vom Foramen spinosnm bis nahe au das hinterste Ende 
des Canalis petroso-squamosas war die Fissura petroso- sqnamosa 
zu einem 2>/2 Linien (5,5 mm) breiten, tief ausgehöhlten Halb- 
eanal nmgestaltet, welcher in einen seinem Caliber nach linsen- 
weiten Canal führte. Dieser mündete mit einer linaengrossen 
Lücke in der Mitte des Sulons sigmoideus und sandte einen ebenso 
weiten Seitenzweig znr äusseren Sehadelflftche, der am obersten 
Theil des Warzenfortsatzes sein Ende fand. In den mftohtigen 
Snlcas petroso-squamOBUB mündete noch ein hanfkorngrosses 
Foramen jag. spurium. Das Foramen mast. war ausserordentlich 
weit. In diesem Falle besass der Sinns sigmoideus 4 Ableitnngs- 
gefässe. 

a) vermittelst des Sinus petroso -squamosus zur Vena me- 
ningea media, 

b) zum Foramen jugulare spurium, 

c) durch das Foramen mastoidenm, 

d) durch die interesBante zwischen Vena meningea media 
und den Venen der Sehädeloberä&che durch den Sinus 
petroBo-squamosus hergestellte Anastomose. 

2. Beiderseits Snlcus petroso -squamosus „rabenfederdiok" 
vom Suleus sigmoideus her. Der linke führte zum Foramen 
spinosnm und mit einem zweiten Bich abzweigenden Balboanal 
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in den Salons meningens siaister, während der rechte in ein 
Foramea jng. spnrinm einmündete. 

3. SnlouB petroso - sqnamosnB (wie gross nicht sagegehen] 
über die obere Kante des Felsenbeins hinweggehend, zam Forameo 
jag. Bpnrinm führend. 

Die Beschreibung eines ziemlich hetrllchtlioheD, durch ein 
Foramea jag. spurium naoh aassen mündenden Snlous petroBO- 
squamosuB giebt Otto (51). In der Wurzel des linken Processus 
zygomaticus befand sich ein rnndes wohl IVz Linien (3,3 mm) 
im Durchmesser hütendes Loch, das zu einem entsprechend 
grossen Knocbencanal fthrte, der gerade einwärts in die Schftdel- 
höfale drang. In der Scbädelhöhle verlief er als im Leben tou 
der harten Hirnhaut vervollständigter Halboanal an der Grenze 
der vorderen Fläche des Felsenbeins und der Schuppe des 
Schläfenbeins. Er drang dann in den Knochen ein und endigle 
mannigfach gewunden verlaufend mit einer grossen Oeffnong 
am oberen Knie. Legge (40) sah einen Schädel, bei dem reobtü 
der Sulcus transversus sich nur sehr wenig markirte, das ent- 
sprechende Foramen jng. nur angedeutet war. Dagegen fand 
sich auf derselben Seite ein 4V2 mm breiter Canalis mast. and 
ein sehr bedeutender Sulcus petroso-squamosas, der zu einem 
5 mm weiten Foramen jug. spurium führte. Links war gleieh- 
fallB ein zu einem in der mittleren Sohädelgrube befindlichen 
Canal führendes Foramen jug. spur, von 1 mm Weite vorhanden. 

Einen mit einer doppelten äusseren Oeffnung ausmündenden 
Sinus petroso • squamosus beschreibt Eiesselbaoh (30). Der 
Sinus petroso -squamosus verlief dicht am Rande des Tegmen 
tympani bis zum vorderen Drittel der Fossa petroso -sqnamosa 
und ergoss sich durch zwei Canäle naoh aussen hin. Einer 
derselben mündete hinter dem Processus artioularis posterior, 
der andere zwischen Jochbogen und Schuppe. Eine äbnliehe 
Beobachtung habe ich gleichfalls gemacht; eonfer, Fall 3. 

Ueber die Persistenz eines Foramen jug. spnr. fand ich nocli 
andere Literaturaogaben, die ich im Nachstehenden folgen lasse- 
V. Luschka (43) sah am Schädel eines 40jährigen Mannes eia 
3 mm hohes und 2 mm breites Foramen jng. spnr. Henle (20) 
erwähnt einen Fall, bei dem er ein Forsmen jug. spur. Über 
dem hinteren Bande der Wurzel des Jocbbogens gesehen hat 
Auf Grund sehr umfassender Untersnchnngen (2585 Schädel) 
bestimmt Cbeatle (10) die Häufigkeit der Persistenz dieses 
Foramens auf 1 : 1 12.— (23 : 2585). Unter diesen 23 Fällen fand 
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er es 3mal in der Foaes. glenoidalis, Zmal im Frooessus zygo- 
mations, 6 mal an der Basis des Joohbogens and 11 mal nach 
aussen von der Fissura Giaseri. Viel hanfiger will Loewen- 
stein (41) ein Foramen jag. spur, gesehen haben, und zwar die 
äassere Oeffnnng desselben in 9 bis 10 Proo. der Fälle (663 
nntersachte Mensehensoh&del), die imiere „weniger oft". loh 
komme auf die Angaben des letzten Autors noch znrQck. 

Ich selbst habe 412 quergesftgte Sehädel auf das Vorhanden- 
sein eines Snious petroeo-sqnamosuB nnd Foramen jng. spurium 
bin, ausserdem noch ein paar hundert nioht aufgesagte auf die 
Persistenz der äusseren Oeffnung dieses Sinns hin untersucht. 
Aus später zu erwähnenden Gründen lege ich auf die letzte 
Untersuchung wenig Werth nnd beschränke mich darauf, das an 
den 412 aufgesagten Schädeln gewonnene Resultat zu referiren. 

Wenn man, wie ich glaube, berechtigt ißt, die vom Sinus 
transversus abgehenden Canäle nnd Furchen, welche zum grösseren 
Theile die Pyramidenkaute durchbohren oder tiber sie hinweg 
nach der mittleren Schädelgrube hin TCrlanfen, ftlr Venencanftle 
ZQ halten, so bestehen augenscheinlich an der oberen Kante der 
Pyramidenbasis reichlicbe venöse Communicationen mit dem 
Smusknie. Ich unterscheide nach den von mir am knöchernen 
Schädel gewonnenen Resultaten zunächst wilikttrlieh 3 Gruppen. 
Ich sage „willkUrlich", denn ich sah oftmals die von mir an- 
gefahrten Typen gewissermaassen ineinander Übergehen nnd 
führe im Folgenden Fälle auf, die derartige Verbältnisse illnstriren. 
Doch erscheint mir eine Trennung in 3 Gruppen aus Gründen 
der Uebersichtliefakeit erBpriesBlich. 

Typus I: Venöse Verbindnng der hinteren mit der 
mittleren Schädelgrube. 

An der vorderen Peripherie des oberen Sulousknies befindet 
sich ein bald grösseres bald kleineres Löchelohen, welches einer 
gleio£en mehr oder minder weit von der oberen Kante entfernt 
liegenden Oeffnung in der mittleren Schädelgrube entspricht. 
Wegen der Kleinheit des beide Oeffnungen verbindenden Canäl- 
chens gelingt eine Sondirnng desselben nur in einem nioht hohen 
Procenisatz der Fälle. Beide Löcher, sowohl das hintere im 
Snlousknie, wie das vordere in der mittleren Schädelgrube oder 
in der Pyramidenkante fand ich bei jedem 8.-9. Schftdel. Die 
hintere Oeffnung allein (die vordere fehlte entweder oder war 
nicht mit Bestimmtheit zu erkennen), war bei jedem 3. — 4. Fall 
nachweisbar. Das vordere Löchelohen allein (das hintere konnte 
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man nicht Bioher anffindeu), war bei jedem lü. — 11. Schädel ror- 
handeu. Ansserdem fanden sich 16 mal links, 13 mal rechta 
Über die Kante od der Grenze von Pyramide nnd Schuppe tw- 
laufende, bald tiefere, bald seichtere Halbriiinen. 

Dieser Gaoal entspricht dem Canaliculns sine aqnaeduetoe 
oommunioationis Verga (65). Letzterer Autor hält denselben 
für eoustant oder nahezu couBlant. Er sei, nach Verga, nur 
deswegen so oft von den Autoren Qbersehen worden, weil seine 
hintere Oeffnung im Sin. transrersus-Enie verborgen liegt und 
durch die laterale Enochenlamelle des Sulcns den Blioken des 
Beobachters entzogen ist. Daas es in der That oft nicht leiobt 
ist, den Abgang dieses Canals vom queren Blntleiter in Folge 
des vorher erwähnten Grundes zu sehen, habe ich mich an einer 
grossen Anzahl von Schädeln Überzeugen können. Auch Henle 
(20) hält diesen „Aquaeductus V e r g a" fHr sehr oft, wenn nicht be- 
ständig, vorkommend, „er fahrt einen meist nur feinen Venenzweig 
ans der mittleren Soh&delgrabe zum Ende des Sinus transversQs". 

Typus II: Venöse Verbindung des Sinnsknies mit 
den äusseren Schädel venen der Temporalgegenddureh 
ein Foramen jngulare spurium. 

Hierher sind die vorher erwähnten Beobaohtungen von 
V. Luschka (43), Enott (31), Macewen (46), Poirier (52), 
Miscblich (48), Zuckerkandl (71)), Otto (51), Legge (40), 
Eies8elbach(30) undCbeatle(lO) zn rechnen. leb selbst habe 
mehrere derartige Fälle beobachtet und referire sie im Folgenden. 

Fall 3. Im oberen, linken Sulonsknie ein i^ji mm breites 
Löehelohen, von ihm ausgebend ein die obere Kante an der 
Grenze von Pyramide und Schuppe durchbohrender, gescbloBse- 
ner Canal, der fttr eine massig dünne Sonde durchgängig ist. 
In der mittleren Scbädelgrube angelangt, verlänft derselbe als 
4 mm breite Halbrinne in 2 Windungen, von denen die eine mit 
der Convezilät nach aussen, die zweite nach dem Tegmen antri 
zu liegt, etwa entsprechend der Fissura petroso-sqnamosa weiter. 
In der Mitte seines Verlaufes nimmt er eine Breite von 5 mm 
an und ist an dieser Stelle vollkommen von Enochea Sberbrltokt. 

1) Karz nach Empftuig der Correctar sab ich gelegentlich der Operation 
einer ausgedehnten Sinusthrombose eine gat 2 mm dicke Vene vom oben 
Sinuelinie abgehen und nach der mittleren SchELdelgrube zu lerlsufen, vo- 
selbst sie entsprechend dem Antrumdacb weiter verlief. Augenscheinlich 
handelte ea Bich um eiaen Sinua petroao-sqaamosas. Wahrend der Operation aah 
ich mich genOthigt, diesen Sinus petroso-sqamosDs zu spalten. Er enthielt Blut 
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Der hintere Abschnitt hefindet sich über der oberen Gehörganga- 
wand nnd grenzt an das Tegmen antri, der mittlere dringt 
bogenffirmig nach dem Tegmen aditns nnd tympani zn vor. Ihr 
Ende findet die Knochenrinne in zwei sondirbaren Canälohen, von 
denen das eine tther der Wurzel des Joehbogens, das zweite, 
kleinere zwischen oberem Absohnitt der vorderen Gehörgangs wand 
und nnterer Spange der Jochbogenwnrzel ausmtlndet. 

Fall 4. Schädel eines Blödsinnigen mit Synostose der Nähte; 
confer. Abbildung 2. 

An der Protnberantia oooip. externa 3 kleinere, I '/a om links 
von ihr 1 grösseres, 4 mm weites Emissarinm oeoip.; Snlcns 



Abb. 2. Sonde ft und o seigen die Bi«htung dw Salco« petroso-iqnaiaoiiu an, 

Sonda b die Riohtnng des zveiten Enochencanala , Sonde d die des dritten. 

f. m. — Foramen mastoideani. 

transversns sinist. im horizontalen Abeobnitt nicht markirt, vom 
oberen Knie an als 4 mm breite, ziemlich tiefe Rinne weiter- 
gebend. Kmissarinm mast. sinist. 4 mm breit ; von dessen Ana- 
mündnngsstelle bis zum Foramen jng. sinist. ist der Sulons 
schwach angedeutet, verläuft kurz vor dem letzteren in einer 
!^r eine 1 mm dicke Sonde gerade durchgängigen, von einem 
Überhängenden EnoohenstUek fast geschlossenen Sinne. Fora- 
men condyl. poat. sinist. 2'/2 mm breit. Venenabsohnitt des Fo- 
ramen JQg. sinist. spaltförmig, sehr eng. Sulcns longit. in den 
breiten Snlcns transversns dexter übergehend. Am rechten oberen 
Snlousknie gut baaelnnssgrosse, bulbnsartige Ausbuchtung. Am 
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hinteren unteren Rande derBelben Einmttndnng eines 7 mm breiten, 
ovalen KnoehenoanaU, der dem Emissarinm mast. entsprioht. Vom 
oberen Winkel der Snlcnsbncbt fflbrt eine >/j em breite OefFnung zu 
einem den Knochen an der Grenze ron Sebappe und Pyramideu- 
basis darchbobrenden, weiten Canal. Letzterer verläuft in der 
mittleren Sohädelgmbe entsprechend der Fissnra petroso-squa- 
moBa, ist tief ausgehöhlt, an seiner breitesten Stelle 6 mm weit 
und endet mit einem 5 mm langen nnd 2'k nim breiten, sohaif 
nmiaoäeten Looli Ober dem Joehbogen. Vom nnteren medialen 
Winkel der bnlbnsartigen Ansbnchtnng (am oberen Knie) geht 
ein zweiter, an seiner Mündung 2Vi mm breiter, anscheinend 
sehr gewunden verlaufender Enocheneaual ab, der sich 1 cm weit 
in der in der Abbildung angegebenen Richtung sondiren lässt. 
Es gelingt jedoch nicht, die Sondenspitze, welche anscheinend 
ganz in der Nähe des an dieser Stelle als geschlossener Canal 
Terlaufenden Sulcus petroeo-sqnamoBns sein muss, zu sehen. In 
der Gegend des Aquaeductus vestibnli findet sich ein dritter, ca. 
1/4 em weit sondirbarer, direct in die Felsensnbstanz fahrender 
Canal. Mit der hnlbusartigen Anahnchtang am oberen Knie 
h&rt die Sulcus transrersns-Rinne ansobeinend anf. Foramen 
jng. deztrnm in seinem Venenabsohnitt 5 mm lang und 2 mm 
breit. Zu ihm ftihrt eine ziemlich breite Sulcus occipitalis-Rinne. 
Augenscheinlich hat der in ihr enthaltene Sinus occip. post. fast 
ganz allein zur Speisung der rechten Vena jug. int. beigetragen, 
da, wenn man nach den Enochenricnen urtheilt, kaum irgend 
nennenswertbe Blntmengen vom Sinns transv. dexter in den 
entsprechenden Bulbus einströmen konnten. 

Fall 5. Linkes Felsenbein eines 5jS.brigen Knaben. Confer. 
Abbildung 3- 

Oberes Knie des Sulcus transversus sinist. gut ansgepr> 
von ihm geht nach der mittleren Sohädelgrube zu an der Grenze 
von Schuppe und Pyramide eine tiefe, 3 mm breite Furche ab. 
Im mittleren Drittel, ^jt cm vom Sulcus entfernt, wandelt sie sich 
in einen geschlossenen Canal um und bildet im letzten vordersten 
Drittel wiedernm eine ziemlich tiefe offene Furche von 4 mm 
Breite. Sie mQndet dicht über dem Jochbogen mit kreisrunder 
l»/4 mm weiter Oeffnong. An dem Präparat wurde die obere 
Decke des Knoobencanals im mittleren Dritte) entfernt. Hieranf 
fand man, dass sich der Canal selbst, wie Abb. 3 zeigt, etwa 
in der Gegend des Antrumdacbes spaltete und in der Nähe des 
Tegmen tympani wieder vereinigte. 
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Fall 6. Vom Siaasknie abgehender, die Basis der Felßen- 
beinpTramide diobt an der Scbnppe dnrohbobrender, 2 mm breiter 
Caoal, der in der mittleren Soh&delgrnbe , enteprecbend der 
Fissnra petroso-BqnamoBa, als vollkommen geBchloBsene, 2 mm 
breite Kinne weiter verlAnfc and mit einer Aber dem ProeessoB 
zygomat. gelegenen l'/i mm weiten Oeffnting nach anssen endet. 
In der Mitte seines Verlaufes bnchtet er sich nach dem Tegmen 
aditus resp. tympani za vor. ' 



Hittlerei Drittel des Sulous petroaus-squamotua, an dieaei 
Stelle eiaen geiahlogaenen Caual bildend. 
Abb. 3. a. p. -> Salona petrtMD-iqnamoBua. 

Fall 7, Salcns transv. sinist. nur Bohwach angedeutet. In 
der Gegend des oberen Knies münden in ihn mehrere kleine 
von der Aussenflaohe des Processus mast. kommende Enochen- 
caaftlehen. Ferner geht von hier Über die obere Kante an der 
Grenze von Pyramide nnd Schuppe nach der mittleren Sohädel- 
gmbe zu eine 1 V2 mm breite Knoohenrinne ab. Dieselbe ver- 
läuft bogenförmig, entsprechend der Fissura petroBO-squamosa, 
und mündet zwischen unterer Spange des Jocfabogens nnd 
knöeherner Gehörgangswand. Foramen jng. sinist. '/s so gross 
^vie rechts, zn ihm führt eine ziemlich breite, vom AquaeduotuB 
vestibnli herkommende Knoehenrinne. Sulene Bigmoidens dezter 
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sehr breit nnd tief. Foramea jog. dextmm weit auBgehöhlt, 
dringt bis 1 '/s flm weit hinter den Meatns aonstious intemne ror. 

In einer Anzahl von Fällen fand ich sowohl bei den 413 
anfgeaägten wie den nicht anfgeallgten Schädeln Über dem Pro- 
eessoB zygomaticiiB anter oder in demselben kleine Löobelohen, 
die sich zuweilen mehr oder minder weit nach innen zu Bondirec 
liesaen. Ihre Lage entsprach ^ wie ersichtlich — der ein« 
etwa vorhandenen Foramen jng. spnr.; ob diese Löobelohen je- 
doch in der That als Ueberreete dieses Foramen anzusehen siod, 
möchte ich nicht mit Sicherheit entscheiden. Da mir die Unter- 
snchang am knöchernen Schädel wegen der bisweiligen Unmög- 
lichkeit, AustrittsöfFnnngen von DiploSvenen, Ennstprodnote n.8.w. 
auszuschalten, zu statistisohem Zwecke ungeeignet erscheint, 
verabsänme ich es, den Prooentsatz der dieebezliglicben Befunde 
anzugeben. Derartige kleine Löcher an der Epischen Austrittsstelle 
des Foramen jug. spur, will, wieerwÄhat, Loewenstein in 9bi8 
10 Froc. der Fälle bei seinen Üntersuofaangen gefunden haben nod 
bezeichnet sie als „äussere Oeffnung des Foramen jag. spurium". 

Handelt es sich tbats&chlich am Ueberreste des Foramen 
jug. spurium, so mochte ich besonders auf die Fälle hinweisen, 
bei denen ich sowohl den als Aquaeductus oommunicationis 
Yerga bezeichneten Canal sowie ein eolohes Löobelohen, jedoch 
ohne sichere Verbindung desselben mit dem Verga'scben Canal 
gefunden habe, nnd sie als Uebergänge von Typus I zu Typus II 
hinstellen. Auch nachstehender Fall wäre als ein weiteres Glied 
der beide Typen vereinigenden Kette anzusehen. 

Fall 8. Ziemlich breiter, gut markirter Canal vom oberen 
Sulonsknie an der Grenze von Pyramide and Schuppe nach der 
mittleren Schädelgrube za und dort längs der Fissnra petroso- 
squamosa weiter verlaufend. An der Stelle, wo der Sulons 
petroso- squamosus dnroh das Foramen jug. spurium sich nach 
aussen ergiessen wtlrde, kleinlinsengrosse, rundliche Vertiefung 
im Knochen. Mit derselben endet der Canal. 

Typus III. Venöse Verbindung des oberen Sioas- 
knies mit der Vena meningea media durch einen zum 
Foramen spinosnm verlaufenden Venenast. 

In diese Rubrik sind von mir die Fälle registrirt, bei denen 
ganz sicher ein vom Sulonsknie ausgehender Halb- oder Voll- 
oanal sich bis zum Foramen spinosum direot verfolgen liees. 
Verwechslungen mit Knochenfurchen des in der Nähe verlaufen- 
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den hiateren AsteB der Ärteria meDingea media glaube ich mit 
Bestimmtheit vermieden za haben. 

T. Luschka (43j, bat diese Rinne gleiohfallB an vielen 
SeliSdeln gesehen und erklärt, wie bereits erwähnt, ihr Zastande- 
kommen anf folgende Weise : „Man wird sich znr Annahme ge- 
n6tliigt sehen, daes, wenn nach Obliteration der selbstBt&ndi^n 
MOndnng des nraprDnglichen Sinns tranaverans (Foramen jug. 
epnr.) dieaer nicht untergeht, das in ihm kreisende Blnt sieh 
Kam Theil eine andere Bahn eröffnet und sich demnächst in die 
durch das Foramen spinosnm austretende Vena meningea media 
eriiesst." Fflr diese Au^aasung scheinen nachstehende 3 Fälle 



Abb. 4. B. p. — Snlous petroso-gquamom». f. ». ^ Furamcn ipinoium. Sonde a 

and b leigen die Richtung' iu SulcD« petTOso-Bqnamoaus aa. 1 ^ Weitar- 

geheo der Soloui petnxo'eqafunoBUi-Furobe bis mm Foramen Bpieosum. 

2 ^ Arieria meoingea-Furche. 

in sprechen, die somit gleichsam einen Uebergang von Typus II 
ZQ TypiB III darstellen. 

Fall 9. Gonfer. Abb. 4. Links an der Grenze von Schuppe und 
Pyramide ein 2 mm weiter, den Knochen durchbohrender Canal, 
der längs der Fissnra petroso-squamosa weiter verläuftnnd sich bis 
zum Foramen apiuoaum verfolgen läset. In etwa ^/a seines Verlaufes 
~ von hinten her gerechnet — gebt von ihm ein kleines, gerade 
für eine Sonde (Sonde b in der Figur) durchgängiges Knoohencanäl- 
ehen ab, welches im hintersten Theile der Fiseura Glaaeri endet. 
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Fall 10. ReohtB Tom oberen Snlcnsknie aasgeheoder, an 
1er Grenze roa Pyramide nnd Sobnppe den Enoclien dnrcb- 
lohrender Canal von 2 mm Breite. Derselbe ist im gröeeeren 
rbeile seines zum Foramen spinös, fahrenden Verlaufes von einer 
Enoobendecke flberbrUokt nnd kommt erst knrz vor der Eio- 
nQndnng in das Foramen spinosnm vollkommen znm Vorschein. 
[Jeher dem Prooessns zjgomatiena findet sieb ein 1 mm breites 
Löobelchen, das man ^l\ om weit nach innen sondiren kann. 
A.ngenBeheinlich m&ndet das von ibm ansgebende Can&lchen ia 
len vorher hesobriebenen Enochenoanal. Der genaue Nachweis 
[st jedoeb deswegen nicht zn liefern, weil die Sondenspitze in 
iem an dieser Stelle geschlossenen, vorher beschriebenen Canal 
licht sichtbar ist. 

Fall 11. Auf beiden Seiten theils geecfalossene, theils offene 
Knoehenrinne vom oberen Snlcnsknie die Pyramidenkante dnrch- 
bohrend, znm Foramen spinös, ziehend, rechts Vji mm, links 
11/2 mm weit. Beide Foramina spinosa haben eine nnregel- 
mässige Begrenzung nnd sind fast so gross wie die Foramina 
avalia. üeber dem Proeessos zygomatious reohts wie links 
kleine, an Grösse den gesohilderten Canälen nicht entapreebende 
Löobelchen. 

V. Luschka (45) undZuckerkandl(70) haben gleichfalls 
Schädel gesehen, hei denen der vom Solcus transversns ans- 
gebende Sulcus petroso-squamosns sowohl mit einem Poramen 
jng. epnrinm wie mit dem Foramen epinosum in Verbindung 
stand. Der Znokerkandrsohe Fall ist vorher in dieser Rnhrik 
erw&hnt (Znckerkandl, Fall 1). Ausser diesen 3 als Ueber- 
^angsformen zu bezeichnenden Fällen fand ich bei 412 auf- 
^Bägten Schädeln noch 29 mal (20 mal links nnd 9 mal rechte) vom 
Knie des Snlcus transversua ausgebende Can&le, die gewöhnliob 
an der Grenze von Pyramide und Schuppe den Knochen durch- 
bohrten oder aber als scharf ausgeprägte Rinnen sieh markirend 
über die Kante hinwegzogen und sich mit zweifelloser Deutlich- 
keit bis znm Foramen spinös, verfolgen Hessen. 

Venenverhindungen zum Sinus petroso-squamosus. 
Durch die Fiasnra petroso-squamoBa mtlnden einige Venen 
ier Paukenhöhle in den über der Fissnra gelegenen Sinns (tO, 
21, 46). Bei Kindern, deren Fissura relativ weit ist, sind die- 
lelben besonders in den hintersten Fartieen zQweilen recht 
Eahlreioh (10). FortBetzuiig folgt. 



VI. 

Eine einfache Art, das Schläfenbein znr mikroskopischen 

üntersnchnng zn zerlegen. 

Von 

Dr. Radolf PaDse in Dresden-Neustadt. 

Schon als ich 1892 in Graz meine Kenntnisse in der Mikro- 
skopie zn vervollständigen suchte, fiel mir unangenehm anf, dass 
es selbst einem so erfahrenen Untersucher wie Habermann 
öfters missglückte, das Schläfenbein durch einen mitten durch 
die Pauke gelegten Längsschnitt in eine laterale und mediale 
Hälfte zu zerlegen, ohne die Schnecke oder das Trommelfell 
anzusägen, die Gehörknöchelchen zu verschieben u. s. w. Nach- 
dem ich trotzdem 10 Jahre nach dieser Vorschrift weiter ge- 
arbeitet und dabei manches werthvoUe Präparat verdorben habe, 
bin ich kürzlich zu einer anderen Art der Zerlegung übergegangen, 
die viel einfacher und leichter auszuführen ist, eine Verletzung 
wichtiger Theile ausschliesst, das Eindringen der Härtungs-, Ent- 
kalkungs- und Einbettungsflüssigkeiten vorzüglich gestattet, kurz, 
mir in jeder Weise zu genügen scheint: 

Das Schläfenbein wird zwischen Sulcus sigmoideus und 
Warzenfortsatz festgeschraubt und zuerst die Schuppe in einer 
dem Tegmen tympani gleichlaufenden Ebene abgesägt. 

Ein zweiter Sägeschnitt geht, nachdem die Dura und 
Nerven des inneren Gehörganges nach hinten gedrückt sind, 
dnrch dessen Mitte senkrecht zur oberen Felsenbeinkante. 

Ein dritter Sägeschnitt läuft dem parallel hinter dem 
Sacculus endolymphaticus. 

Nun wird das Präparat mit diesen beiden festen Säge- 
flächen an die Arme des Schraubstockes gelegt und festgeschraubt. 
Nachdem die vordere untere Wand des äusseren Gehörganges 
bis nahe zum Trommelfell mit der Enochenscheere abgezwickt 
ist, trennt ein vierter Sägeschnitt das Dach des äusseren Gehör- 
ganges und die Schuppenwurzel ab parallel dem Trommelfell. 

ArohiT L OhronheiUnmde. LVIII. Bd. 9 
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Ein fünfter Sageeehnitt kann zur Verkleinerung des Prä- 
parates parallel dem Tegmen tympani nnter dem Trommelfell, 
Pankenboden nnd Bnlbns vta&e jugnlaris geführt werden. Zam 
Sehlnss wird der obere Bogengang mit einigen Meisselaefalägen 
eröffnet nnd an der vorderen oberen Kante des Präparates am 
inneren GehOrgang ein Dreieek zur Eröffnung der Schaeeke 
eingekerbt. 

Das so erbaltene nngelftlir wflrfelfÖrmige EnoohenstUck en^ 
hält die Theile, deren Untersaebnsg für die meisten Fälle, z. 6. 
Tanbstammbeit , genQgt, ancb die Gehörknöofaelcben in ihrer 
natfirliohen Lage mit allen Verbindongen. Für die senkrecht 
znm Trommelfell gelegten Schnitte genügen die Oblioheti eng- 
lisoben Objectträger. 

Natürlich können anch die übrigen Theile des Sobläfenbei&ee, 
Taba, Warzenfortsatz , Sinns, wo es nöthig ist, nooh nntersncht 
werden, da sie nicht zertrümmert, sondern dnroh einen glatten 
Schnitt vom Haupttheil getrennt sind. 

Hoffentlich dient die beschriebene Vereinfaebnng dazn, der 
mikroskopischen Untersnohnng des Gebörorganee nene Freunde 
za gewinnen. 



VII. 

Zar Freilegnng nnd Ansspfilnng des Balbns der Vena 
jngülaris int. bei der Operation der septischen 

Sinnsthrombose. 

Von 

Prof. E. Zanfal. 

Zu der Operation der otitisohen septischen Sinnsthrombose 
welche ich in den Jahren 1880 und 1884 i) auf Grund patho- 
logisch-anatomischer Befunde und klinischer Erfahrungen und 
auf Grund eines Falles, bei dem ich während des Lebens den 
8chon spontan eröffneten Sinus mit desinficirender Flüssigkeit 
ausspülte und drainirte, bis in's Detail ausgearbeitet und publi- 
cirt hatte, ist bis in die neueste Zeit hinein, wie ich finde, nichts 
wesentlich Neues beigebracht worden. 

Ein bedeutsamer Fortschritt wurde, wie ich glaube, an der 
Sehwartze' sehen Klinik von Grüne rt durch seine Operation 
der methodischen Freilegung des Bulbus venae jugularis ge- 
macht. 

Indem er damit den Sinus transversus und sigmoideus, den 
Bulbus und die Vena jugularis zu einer nach aussen offenen, 
nicht unterbrochenen Halbrinne umwandelt, hat er die denkbar 
günstigsten Bedingungen zur Ausheilung der septischen Throm- 
bose in diesen Theilen geschaffen. 

Piffl, der in einem Falle an meiner Klinik die Grunert- 
sche Operation ausführte und in andern ausführen wollte, machte 
dabei die Erfahrung, dass es Fälle giebt, in denen die topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse so ungünstig liegen, dass 
diese Art zu operiren, nicht zum gewünschten Ziele fährt. 

Er umging diese Schwierigkeiten dadurch, dass er nach 

1) Zusammengefasst in meiner Pablication: Zur Geschichte der ope- 
rativen Behandlung der SinusthromboBe in Folge von Otitis media. Prager 
med. Wochenschr. 1891. Nr. 3. 

9* 
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der Wegnahme des Warzenfortaatzes and der fibliohen Frei- 
legnng der Mittelohrrftnme nnd der Fortnahme der vorderen und 
unteren knöeheroen Gehörgangswand, den Boden der Pauken- 
höhle (Kuppeldach des Reoefuns bnlbi jngalaru) entfernte nnd 
Bo den Bnlbns und da« obere Stflck der Vena jngnlaris frei- 
legte. 

Vielfältige Studien an der Leiohe nnd ein im Leben an 
meiner Klinik operirter Fall überzeugten ihn von der Dureh- 
fbbrbarkeit dieser Operation. Piffl berichtete darQber ansfllbr- 
lich mit Demonstration eines Präparats bei der 74. Versammlung 
deutscher Naturforscher nnd Aerzte in Karlsbad 1902 in der 
21.Section für Ohrenheilkunde, 4. Sitzung. 

In derselben Sitzung erfolgten nach dem Piffrsehen Vor- 
trag Grnnert'B Mittheilungen über weitere Erfahrungen zur in- 
fectiösen Thrombose des Bulbus venae jngnlaris nnd zur Frage 
ihrer operativen Behandlung i). Anch er ist bei der AnsftibruDg 
seiner Operation in einzelnen Fällen aaf 'grosse Schwierigkeiten 
gestossen und kam dadurch auf den Gedanken, den Bulbus von 
der Paukenhöhle aus freizulegen, wovon er sich durch Versuche 
an der Leiohe flberzengte. Zugleich tbeilfe er Haassnabmen mit, 
welche auch ohne Freilegnng des Bnlbns noch zum Ziele ftlhrea 
können. 

unter diesen Eingriffen bewährten sieh DurchspOlnngen der 
Vene und des Bnlbns von dem periferen Stücke der unterbun- 
denen Vena jugnlarie aus. 

Solche Durobspfllnngen wurden von mir schon im Jahre 
1SS4 in der Fublioation meiner Operation der septischen Sinns- 
thrombose vorgesehen ^. 

Es beisst dort: 

— — — „Ist die Jngnlaris oberhalb der Ligatnr mit zer- 
fallenen Thrombenmassen geftillt, so soll auch sie geöffnet und 
durch desinficirende Injectionen, die in einer Anzahl von Fällen 
anch dnrch den Sinns und durch den Trepanationscanal ab- 
fliessen werden, ausgeschwemmt werden. Die in den Sinns nnd 
in die Vena jngnlaria einmündenden, gleichfalls thrombogirten 



1) InzTiechen SQBfflhrlich erBchieoen in diesem ArchiT. LTII. Bd. 
1. n. 3. Heft: „Weiterer Beitrag zur infectiteen Tbrombose dee Bnlbni Teo& 
JDgnl. nnd zur Frage ihrer operativen Freilegnng." 

3) Präger med. Wochensehr. 1884. Nr. 48. S. 4T4. Vgl. ancli den 
Separatabdmck melnea oben citirten Aafutzes: Znr Oeecfaichte der opera- 
tiven Behandlung a. i, w. Sonderabdnick 8. 7. 
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Venen (Emiflsarien, Cerebralvenen, Maxill. int. etc.), die jede f&r 
sieh wieder einen* Infeetionsherd bildet, können freilich nicht 
eliminirt werden. Ebenso die bereits in anderen ESrperstellen, 
besonders in inneren Organen abgelagerten Metastasen. Aber 
gleichwohl kann die Möglichkeit nicht leicht negirt werden, dass 
nach Entfernung und Unschädlichmachung der Hauptherde im 
Processus mastoideus, in der Vena jugularis und im Sinus die 
Nachschübe der pyämischen Metastasen eingedämmt werden 
können.^^ 

Charles A. Bailance theilte in der Medical Society of Lon- 
don den 31. März 1890 — The Lancet 1890, May 17, No.3481 
— 4 Fälle von operativer Behandlung der otitischen septischen 
Sinusthrombose mit. 

In 2 Fällen ') machte er Durchspülungen des oberen Stückes 
der unterbundenen Vena jngul. int. mit Erfolg. Die Flüssigkeit 
kam durch den Sinus heraus, also genau wie ich es schon im 
Jahre 1884 postulirt hatte. 

Es ist zweifellos, dass in einer Reihe von Fällen, wie die 
Erfahrungen Ballance's 1890, Clntton's 1892, Pritchard- 
Cheatle's^) 1893 und Grunert's 1894 lehren, sich diese 
Dnrchspülungen bewähren nnd die Freilegung des Bulbus damit 
umgaugen werden kann. 

Doch erscheinen sie mir gegenüber der Bulbnsfreilegung 
immerhin nur; als Snrrogatbehelf. Bedingung zu ihrem Gelingen 
ist, dass das Yenen-Bulbusrohr nicht vollkommen gefallt ist, so 
dass ein Flüssigkeitsstrom auch ohne Oewaltsanwendnng durch- 
strömen kann — also bei zerfallendem Thrombus, bei Phlebitis 
interna mit einer dünnen Eiterschicht an der inneren Yenenwand 
auch selbst wenn das ganze Yenen-Bulbusrohr mit dünnflüssigem 
Eiter gefüllt ist. Doch können sich auch bei zerfallendem 
Thrombns die Thrombentrümmer so sehoppen, dass die Flüssig- 
keit zu grossen Widerstand findet. Füllt der Thrombus das 
Yenen-Bulbusrohr vollständig aus, so verbietet sich selbst- 
verständlich jeder Yersuch der Durchspülung« In einer dieser 
Ursachen scheint in Ballance's 4. Falle das Misslingen der 
Durchspülung ihren Grund 'gehabt zu haben. Weitere Erfah- 
rungen und topographisch-anatomische Studien müssen lehren, 

1) Vgl. meinen Aufsatz: Zar Geschichte der operativen Behandlung 
der Sinusthrombose u. s. w. Prager med. Wochenschr. 1891. Nr. 3. — 
Separatabdrack S. 9 u. 10. 

2) Citirt nach Körner. 
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in welebem WeohBelverhältnisae die beiden Operationen, die 
G-rnnert'sehe und die Fiffraobe, znr Änwendnng komtnen 
werden. Wie ich die Saohe jetzt flberaelie, lutt die Piffl'sciie 
Operation die weniger Bobwierig:e Teobnik vorans, docb Blebt 
Hie der Grnnert'soben, wenn letztere ansftibrbar ist, darin naefa, 
dasa sie nieht eine oannterbrooben naeb aasaen offene Halbrioae 
formirt. Sie )&Mt den Eingangaricg des Receasna bnlbi atebeo. 
Diese 0nterbrecbnng iat freilieb ao beaobrftnkt, daas aie dnicli 
EinfDbmng eines lockeren Jodoformstreifene nnscb&dliob g:eiDaelit 
werden kann, 

Grnnert seibat weial darauf bin, daaa die Hauptschwierig- 
keit bei aeiner Operation in maneben Fftllen der Qaerfortsüti 
dea eraten Halswirbels bilden kann. 

Diese Sebwierigkeit wird, wie icb finde, noob bedentend 
erböbt werden, wenn es sieb nni einen Fall handelt, wo in der 
Uitte des Äbstandea der Sntnra mastoideo-ooeipitalis nnd des 
Proo. oondjloidena dea HiDterbanptbeiua ein atark entwickelter 
Proo. paraoondyloidens vorkommt, der mit dem Qaerforlsatz des 
ersten Halswirbels articnlirt. 

Hir liegt ein aolcber Fall vor. Der dicke, an seinem nntereo 
Ende mit einer dentlioben G-elenkfläobe rersebene Prooeasns para- 
oondyloidena erbebt sieb auf breiter verdiokter Basis bis znr Höhe 
über 1 om nnd stellt sieb wie eine Palisaade hinter die Ane- 
mtlndnng dea Reeesaus jngnlaris der rechten Seite. 

Prag, im Januar 1903. 



VIII. 

Bericht fiber den 5. Congress der italienischen Gesellschaft 

für Otologie, Laryngologie nnd Rhinologie 

(26. bis 29. April 1902). ') 

Mitgetheilt von 

Dr. Eagrenio Morpnrgo, Triest. 

Dr. 6. Martuscelli (Neapel). Zur Tuberculose der oberen Luftwege 
und des Obres mit Bezug auf Anatomie, Pathologie und Bakteriologie. Es 
ist ein sorgfältiger Bericht über die Geschichte und den Stand der Frage 
mit Wiedergabe eigener Erfährungen. 

Prof. G. Graden ig (Turin). Zur Verhütung und Behandlung der 
Tuberculose des Ohres. 

Vortragender beschreibt die Localisationen am äusseren Ohre, in der 
Trommelhöhle und am Warzenfortsatze, schliesslich im inneren Ohre. — Was 
das äussere Ohr betrifft, unterscheidet er 4 klinisch sut charakterisirte 
Formen: den Lupus der Ohrmuschel, die tuberculose rerichondritis, die 
knotige Tuberculose des Ohrläppchens und die specifischen Hautgeschwüre. 
— Die Erkrankungen des Gehörganges sind in der Regel secundär, durch 
Ausbreitung von der Ohrmuschel oder von der Trommelhöhle her entstanden. 
Das Mitteiohr und der Warzenfortsatz werden auf dem Wege der Tuba oder 
durch das Blut (hämatische Infection, besonders bei Miliartuberculose) 
inficirt. — Die Tubarinfection erfolgt bald durch Eindringen der krank- 
haften Producte in das Mittelohr, bald durch langsame Ausbreitung des 
Krankheitsprocesses, häufig durch beide Momente zugleich. Die Gegenwart 
von häufigen tubaren und Nasenrachenerkrankungen oder von aus der Lunge 
herstammendem specifischen Secret, welches am Rachendach anhaftet, schliess- 
lich die häufig vorhandene, abnorme Weite der Tuba bei derlei Kranken, 
begünstigen die Infection. — Vortragender geht auf die Otitis media bei 
Tuberculosen näher ein. Wichtig sei es, zwei Formen auseinanderzuhalten, 
die trockene Otitis und die eitrigen Entzündungen. Erstere zeige häufig 
bei tuberculösen Individuen besondere Erscheinungen, die klinisch ein 
eigenthümliches Bild erzeugen; das Charakteristische besteht in der hoch- 
gradigen Schwerhörigkeit, gepaart mit peinigenden subjec- 
tiven Geräuschen bei wenig ausgesprochenen objectiven Ver- 
änderungen, so zwar, dass man nothgedrungen tieferliegende Alterationen 
im inneren Ohre annehmen muss. Vortragender vermag nichts Genaueres 
über die Ursache dieses Verlaufes anzugeben und hofft, dass weitere darauf 
gerichtete Beobachtungen die Sache aufklären werden. — Besser bekannt 
nnd häufiger sind die eitrigen Mittelohrentzündungen, wobei man wieder 
unterscheiden muss zwischen den mit fast ausschliesslicher Gegenwart des 
Tuberkelbacillus einhergehenden Fällen und jenen von gemischter Infection. 
Klinisch lassen sich die Krankheitsbilder aufstellen: I. Eitriger Process mit 
rasch erfolgender Zerstörung von Trommelfell- und Gehörknöchelchenkette, 
mit ausgebreiteten Knochenprocessen, Eröffnung des Fallopi 'sehen Ganales 
(Gesichtslähmung) und Invasion des Labyrinthes (Panotitis); zumeist bei 

1) Der Congress wurde ausnahmsweise nicht in Rom, sondern in Neapel 
abgehalten, woselbst fast zu gleicher Zeit der internationale Congress zur 
Bekämpfung der Tuberculose tagte. Daher auch die vielen Vorträge über 
tuberculose Erkrankungen des Ohres und Prophylaxe gegen dieselben. 
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■Gfawerer LungeDbetheillgDiig , demgemiM bkld mit Exitus endende FUU; 
II. Mittelachwere Form, die wohl Dicht lar Beilang neigt, &ber ohne schwere 
Scb&digung des mittleren nnd inneren Ohre* verUnft', hier kommen fa&nfig 
die TOD Scheibe beschriebenen eigen IhQmliehen äacillen vor; III. Leichte, 
h&afiKin Heilang Dbergebende, ftber ausgesprochen recidivlrende Form. 

Wu die BebindluDE betrifft, betont Vortragender die Qartndckigkeit 
der schon erwähnten trocKenen Form und warnt TOr jedem tu enerftischcn 
Vorgehen. — Auch bei den eltriKen Processen verwirft er eingreifende Maass- 
nahmen nnd will du operative Verfahren nnr im Notbfalle gelten lassen. ~ 
Dnter den verschiedenen locaienApplicationen fand er Jodoform mit Olivenäl 
vermiBCht am zutr&glichiten. 

Prof. Emilio de Roisl (Roml. Deber OehArprafong an den Eisen- 
bahnangestellten der verschiedenen enropUscben btaaten mit Vorschlag ein«a 
Begnlativs fOr die obrenintliche DntersDchung des angestellten Personals der 
sicilischen Ijabnen 'J. 

DiscuBsion: Oraczi (Florenz) erwähnt seine eigene Anregong in dieser 
Frage im Jahre 18B3 in der Academia medico-fisica nosentina und im inter- 
nationalen medicinischen Congress in Rom nB94), Er erw&hnte bei dieser 
Gelegenheit die Eisenbabnkatastraphe von Limito, wo mit aller Wahn chein- 
Uchhelt das defecte Gehör des LocomotivfQhrers nnd deB Beizera die Ur- 
sache des Unglücks war. 

Hasini und Qradenigo proponiren eine Tagesordnung, welche der 
Initiative der sicilischen Einen bah ngesellscfaaft Lob zollt nnd von allen Eiaen- 
bahndirectionen ein entsprechendes Verhalten in der so wichtigen angeregten 
Frage verlangt. 

Isaia (Metpel) erwftbnt den gOnatigen Erfolg von Applicationen von 
Jod-JodkaligiycennlOsnngen mit Qnigacol bei tabercolOieu Affectionen des 
Hnndea. des Bachens nnd des Ohres. 



Dr. T. Tommasi iLucca). TuberculOse Caries des Schläfenbeins — Rs- 
dicaloperation — Heilung. — Der Fall Ist beachten awerth , da es sich um 
ein 16 Monate altes Kind gehandelt und das Secret Tubetkelbacillen enthielt. 
Die Caries erstreckte sich nach oben, bis sur Lin. temp , nach rückwärts bei 
bis Eur Sntura occipito-mastoidea, vorne bis hinein in die TrommelbOble in- 
begriffen der fcussere Abschnitt des Aditns. Nach Entfernung des Knocben- 
detritus nnd der nicht zahlreichen, schlaffen Granulationen, lag einerseits 
der Sinns, andererseits die iJura am Tegmen tjmpani bloss; an diesem wnrde 
ein kleineres Sequester entfernt; schliesslich wurde alles Krankhafte an der 
ebenfalls von Caries und Nekrose schwer liefallenen Pars petrosa weggenommen. 

— Das Fieber hOrte bald auf; Vemarbung und Epidermidrung erfolgte normal 
und nach sieben Monaten wnrde das Kind geheilt entlassen, 

Cozzolino iNeapel). Die Lungentubercnlose mit BaciUenbefnnd in 
den höheren Luftwegen und im Ohre mit Bezug auf den Einflnas der Bjthen- 
cnrorte und der Sanatorien am Meere in derlei Ffillen. 

(Tortragender fasst in Vi Punkten die Erfahrungen zusammen, die zu 
einem Tbeil aus den Berichten von verscbiedenen Anstalten stammen, zum 

Kösaten Theil aber aus persönlichen AufzeiclinungeQ, die der Autor selbst 
im Besuche einiger der Haoptanstalten zu machen in der Lage war. Er 
giebt dabei einige wichtige Winke fUr die Wabl des Sanatoriums je nach 
dem Verlauf und Charakter dea Einzelfalles.) 

Polidoro Licci ((ienua). Die Tuberen lose des Ohres in Eindesalter. 

— Wiewohl die pathologisch -anatomischen und bakterio logisch en Forschungen 
Tnberkelgranulationen and Tuberkelbacillen im Ohre als nicht besonden 
b&ufigen Befund ergeben haben, so Usat sich hingegen nicht leugnen, dass 
viele chronische Mittel oh reiterungen im ersten Eindesalter ala tnbercnlöse 
Processe anizufaseen sind, welche durch späteres Hinzutreten der Ent- 
zAndongaerreger nicht mehr dentlich zu erkennen sind; bei genauer Dnrch- 
muatemng der Schleimhaut tritt dieses Verbatten deutlich hervor. BäaSger 

1| lat schon in diesem Archiv vonT Referenten ansfabrlich recensirt 
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als durch die directe Untersachung gelang es Yortragendem, durch Ein- 
impfung an Meerschweinchen (Bauchfell) die tuberculöse Natur einer ganzen 
Reihe von eitrigen Mittelohrentzündungen ziemlich constant festzustellen. 
Vortragender hebt dabei ganz besonders hervor, dass nicht wenige von den 
Kranken, von welchen das Impfmaterial stammte, anscheinend keinen weiteren 
Anhaltspunkt ffir die Diagnose der Tuberculöse boten. Freilich waren einige 
darunter erblich belastet. — Von den verschiedenen Invasionswegen be- 
tont Vortragender jenen von der Nasenrachenhöhle. £r citirt Beobachtungen, 
die im Galliera-Spital gesammelt wurden, nach welchen in den Leichen der 
an Lungentuberculose Verstorbenen 80 Mal auf hundert die Trommelhöhle 
mit schleimig-eitrigem Exsudat gefüllt war, in welchem Tuberkelbacülen 
nachzuweisen waren und positiv verimpfbar war. — Entgegen der Meinung 
Anderer tritt Vortragender für ein energisches chirurgisches Vorgehen ein, 
entsprechend jenem, welches man an den langen Böhrenknochen befolgt. 
Natürlich müsse man dabei an die Möglichkeit des Ausbruches einer all- 
gemeinen Invasion (Miliartuberculose) denken und demgemäss kritisch bei 
der Wahl der Operationsf&lle vorgehen. — Was die Prophylaxe betrifft, 
betont Vortragender die Noth wendigkeit einer genauen Untersuchung der 
Nasenrachenhöhle und entsprechender Behandlung. 

Discussion. Gradenigo wünscht die Anzahl der positiven Befunde 
des Vortragenden zu erfahren. Er selbst theilt die Meinung desselben, dass 
das Impfverfahren leichter znm Ziele führt als die histologische Untersuchung. 
Eine h&ufige, nicht erwähnte Eintrittspforte wäre bei Kindern die bei diesen 
häufig vorkommenden Excorationen in der N&he des äusseren Ohres. Hin- 
gegen muss er sich für bedeutende Einschränkung operativer Eingriffe bei 
derlei Kranken aussprechen. 

Nu voll (Rom) meint, es sei die Gegenwart des Bacillus nicht strikt 
nothwendig zur Annahme eines tuberculösen Processes. Er plaidirt für das 
operative Vorgehen. 

Masini (Genua) bespricht das verschiedene therapeutische Verfahren je 
nach dem verschiedenen Charakter und Verlauf des tuberculösen Processes. 

Ferreri (Bom). Ueber die Diagnose der Tuberculöse bei chronischen 
MittelohreiteruUgen. — Vortragender erörtert die diagnostischen Schwierig- 
keiten, sich in einem gegebenen Falle über die tuberculöse Natur der Mittel- 
ohreiterung auszusprechen. Anamnese, Bakterioskopie u. s. w. geben nicht 
selten keine positiven Besultate; verlässlicher sind einige klinische Merkmale 
im Verlauf (geringe Schmerzen bei rasch fortschreitender Zerstörung, rapide, 
anhaltende Functionsstörung). Vortragender giebt eine Methode der Unter- 
suchung an, die sehr verlässlich sein soll, um die Garies zu entdecken. — 
Reinigt man nämlich soweit als möglich mit entfetteter Watte das kranke 
Ohr, und führt man in dasselbe einen Streifen von in eine Dermatolglycerin- 
mischung getauchter Gaze ein, so wird man bei Wegnahme desselben nach 
24 Stunden finden, dass, wenn Caries vorhanden, das innerste Ende der Gaze 
schwarz gefärbt ist, wUirend der übrige Theil die ursprüngliche gelbe Farbe 
behält. — Wenn Caries und Tuberculöse des Ohres immer zusammentreffen 
würden, so wäre diese Dermatolprobe entscheidend ; bekanntlich ist aber ersteres 
nicht der Fall und muss man folglich in derlei Fällen, wenn nicht auf 
andere Weise die Tuberculöse festzustellen ist, zur Tuberculininjection 

Seifen, die Vortragender mit Fränkel als sehr wichtig zur Diagnose im 
itialstadium der Tuberculöse hält. Für die zahlreichen Gegner des Tuber- 
culins räth Vortragender die De Rossi*sche Methode, bestehend in der 
Ausrottung und Untersuchung der Lymphdrüsen in der Warzenfortsatz- 
gegend, eventuell mit Ueberimpfung auf Meerschweinchen. 

Nu voll (Rom). Beitrag zur Physiologie des Mittelohres. 

Die sehr interessanten Experimente und die Ausführungen des Vor- 
tragenden gipfeln in dem Bestreben, der Helmholtz'schen Theorie ihre 
dominirende Stellung zu erhalten; er nimmt aber ausser den Massen- 
bewegungen auch moleculäre Erschütterungen in den Kopfknochen an 
und bespricht ihren Mechanismus und ihre Wichtigkeit in pathologischen 
Fällen. Er nennt diese Schallübertragung ^per influenza*". 

Grazzi (Florenz). Ueber den Einfluss der Seebäder auf das Ohr. 
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Vortragender kommt bei seinen AofAbningen tn folgenden Resultaten: 

1. Die kalten BUer einil [m Allgeineinea bei mangelnder Vorsicht fOr 
das Obi ach&dlich; 

2. Selbe sind contraindiclrt bei Dispositionen zu Ohrenleiden oder bei 
deren Bestehen; 

3. Aach wanne Vollb&der mfen hänfig mehr oder veniger anhaltende 
Störungen von Seite des Ohres (darch Circulationsstörangenl herror; 

4. Bei bestehendem Obrenleiden ist der Rath eines Ohrenarztes vor 
Bestimmung der eu gebrauchenden tiadecur am Piatee. 

J. Tommasi (Lucca). Deber einen Fall von Bezold'scher Mastoiditis 
in Folge von acuter Mittelohreiterung ahne Perforation des Trommelfeilee, 
— Es bändelte sieb am einen schweren Fall an einer 65jährigen Frau. 
Bei der Operation fand sich Eiter im Antrnm und Seben^ellen; es worden 
zwei grosse Abscesae in der Occipitalgegend resp. am Halse incidirt. — 
Heilung. ~ An diesen Fall Imöpft Vortragender allgemeine Betrachtungen 
zur Kl&rnng der Diagnose, der Pathogenese, der eigen tbOmlicben Art der 
Eiteransammlnng an. 

Prof. A. Trifiletti (Neapel). Zur Entfernung gewisser Fremdkörper 
des Ohres. 

Zur Erweichung und ZerbrOckelung von Samen von Cerealien , die in 
der Tiefe des Obres fest eingekeilt, rationellen Extractlonsversuchen wider- 
stehen, und bei verweigerter Ablösung der Ohrmuschel räth Vortragender 
zu folgendem Verfahren , welches sich ihm in einem Falle bewährt hat. — 
Fnssend auf die bekannte Wirkung von Amjlomyces Rouiii auf Gräser- 
samen, d. 1. deren stärke in Zucker umzuwandeln, wobei die Samen selbst 
verbröckelt werden, bat Vortragender, bevor er das Mittel an seinem Patienten 
anwendete, in vitro Maiskörner der Einwirkung einer Reine ultur des Pilzes 
bei einer Temperatur von 30 — 3b° ausgesetzt. Er fand zwischen dem dritten 
und vierten Tag die Körner zerbröckelt nnd zu einem trockenen Brei re- 
dncirt; mikroskopisch nntersncbt war die Durcbwncberung der Stftrke- 
körperchen mit Amvlomvces deutlich zu sehen. ~ In seinem Falle hatte 
sich ein sehr lebhaftes Kind mit 4'/: Jahren ein ziemlich starkes Msiskorn 
in's rechte Ohr gesteckt. Ungeschickte Eztractionsversuche brachten den 
Fremdkörper zur Einkeilung. Als Vortragender das Kind sab, fand er (am 
dritten Tage): knöchernen Oehörgang geschwollen und gerötbet, Blutcoagula 
und Epidermisfetzen, durch welche die Sonde auf den festsitzenden Kremd- 
körper stiess. Entsprechend ausgeführte Emapritzungen führten nicht zum 
Ziele; das Wasser lief in den Racben ab (also Bestehen einer Trommelfell- 
lOckel. Nach einigen Tagen, bei etwas abgeschwollenem Gehörgang, frucht- 
loser inetromenteller Extractio es versuch. — Narkose und Ohrmuscbelablösung 
verweigert. — Darauf EinfQhrung von Amylomyces in's Ohr, welches mit 
steriler VVatte verstopft wird. Nach 4 Tagen fand sich das Maiskorn an 
Volnm bedeutend reducirt und stark nach aussen gerQckt. Mit einem 
H&ckchen wurde es sofort entfernt. Das Korn war ganz erweicht, mit einer 
Höhle im Centrnm; die M. tymp. war gerötbet, eingezogen mit einer kleinen 
centralen Perforation und mit wenig seh leim ig- eitrigem Secret belegt. — Die 
Heilung erfolgte nunmehr anstandslos. 

Vortragender hat durch weitere Versuche an Thieren die Wirkung von 
Amylomyces besl&tigt gefunden. 

Mongardi (Bologna). Nekrose des Schlafebeins — Facialisparaljse 
nach gelbem Fieber. Rad Ical Operation. Wiederherstellung des tieböra. 

Patientin 34 Jahre alt. Im Verlauf des gelben Fieberanf alles Auftreten 
von Schmerzen im rechten, von Kindheit otorrboiscben Obre. Es wird eine 
Chlore formmischung In's Ohr eingeträufelt, welche starkes Brennen ver- 
ursachte; darauf Schwellung des Ohrea, totale Facialiel&bmung rechts, hef- 
tiger Schwindel. Untersuchung nach 6 Monaten; Fortbestand der Lähmung, 
Ohnnaschel nach vorne gedrängt, bedeutende Schwellung des äusseren Oe- 
hörganges, beaonders hinten, oben. Warzenfortaatz bei Druck nicht schmen- 
baft. Stimmgabel vom Scheitel nach rechts. Schwindel bei Drehung des 
Kopfes nach rechts. Erfolg der Operation : Facialisläbmung etwas weniger 
auagesprochen; Eiterung auf ein Minimum reducirt; fast normales GehRr. 
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Bericht fiber die Verhandinngen der Berliner otologischen 

Gesellschaft. 

Von 

Dr. Haike (Berlin). 

Sitzung am 13. Mai 1902 

Vorsitzender: Herr Jacob söhn. 
SchriftfOhrer: Herr Schwabach. 

Vor der Tagesordnung: 

1. Herr Tr eitel stellt einen Knaben vor mit einer Venenerweiterang 
an der linken Nasenseite. Ausserdem ist eine dunkelblaue Erhebung auf dem 
linken Trommelfell zu sehen, die den Eindruck eines Varix macht. Das 
übrige Trommelfell sieht blaugrau aus. Diese Veränderungen sind innerhalb 
der Beobachtungszeit von 3 Monaten dieselben geblieben. Ein Trauma 
oder eine OhrentzQndung waren nicht vorangegangen. Das Vorhandensein 
von Venenerweiterung an der linken Wange spricht für angeborene Ent- 
stehung der Ohrenvariz. 

2. Herr Ehrenfried stellt eine luetische Erkrankung der Ohr- 
muschel vor. Die Erankheitsgeschichte des 42j&hrigen Lehrers ist kurz 
folgende : Vor 3 Jahren entstand in der rechten Ohrmuschel, an der Grenze 
zwischen Concha Anthelix und Eingang in den Gehörgang, eine rötbliche, 
erbsengrosse, mit gesunder Haut bedeckte Geschwulst. Nach kurzer Zeit 
will Patient beim* Waschen die Stelle verletzt haben, wonach eine Blutung 
eingetreten sei. Von dieser Zeit an nässte die Stelle immer, es Mldete sich 
stets von Neuem Schorf, den Patient immer wieder entfernte. Dabei blutete 
es, und die Geschwulst vergrösserte sich allmählich ; gleichzeitig trat leichte 
Schwellung der ganzen Ohrmuschel ein. Als die fleischige Geschwulst die 
Grösse eines Fünfpfennigstückes erlangte und gleichzeitig den Gehörgang 
verengte, sodass Hörstörungen auf diesem Ohr eintraten, suchte Patient den 
Arzt auf. Die Behandlung hat in Waschungen, Dermatoipuderung und Tou- 
chirung mit Argentum bestanden. Nach Aussetzung dieser Behandlung für 
einige Monate stellte E., als er den Patienten zum ersten Mal sah, folgenden 
Status fest: Infection wird bestimmt in Abrede gestellt. Das ganze Innere 
der Ohrmuschel hat eine leicht blutende, stellenweise mit schmierigem, 
speckigem Belag bedeckte Oberfläche, auf der sich 5—6 warzenartige, 
leicht blutende Fleischgeschwülste erheben; die ganze Ohrmuschel ist Öde- 
matös geschwollen. Die mikroskopische Untersuchung bestätigt die Dia- 
gnose der secundären Syphilis. Eine Allgemeinbehandlung weigerte der 
Patient sich vorzunehmen, weshalb nur local Sublimat, Gatomel und essig- 
saure Thonerde- Umschläge angewandt wurden. Im Laufe dieser Behandlung 
trat Abschwellung der kranken Stellen und Besserung des Irritations- 
zustandes ein. Gleichzeitig schritt der Process nach oben und gegen den 
unteren und vorderen Rand des Gehörganges weiter. Später trat unter 
Vernachlässigung der Wunde durch den Patienten, von der Ohrmuschel aus- 
gehend, ein Erjsipelas bullosum auf, nach dessen Ablauf eine vorüber- 
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£odUcti Hess sich Pitient, ali der Proceu wieder weiter um sich inlff, zu 
Iner AllDemeinbeliaDdlung — EinaprltsuDgen von Hydrftrgjrtiin fonnunidalum 
olDtum Liebreich — bewegeo, unter welcher die Erkrankung lich daoernd 
iDfück bildet. 

BiBCDMion: Herr Sonntftg hat einen fauelnniagrossen, welchen Tumor, 
ler breitbaiig der hinteren ond nnteren GehflrganftBwaiid aafsftsa, beobachtet. 
Me üntennd)Dng gab lieiaen sicheren Anbilt, ob es eich nm Sarkoni oder 
HD eine OuromigeBcbwulst handele. Infection wurde neglrt; am Kfirper 
rurden Zeichen von Lnes nicht gefunden. Nach Jodkali ttat in % Wochen 
Jellnng ein. 

Berr A. Brnck hat 169S in der Berl. med. Ges. einen Patienten mit 
reiten Condylomen beider Gehörg&nge vorgestellt , welcher an der einen 
)hrmnBchel, in der Ohrfnrche, etwa an der vorderen Anutzstelle der AdÜ- 
lelix, ein zum Tbeil schmierig, scheckig belegtes Syphilid zeigte, eins 
lach Lesser sehr seltene, für Syphilis geradezu pathognoroonische Ter- 
knderung. 

Herr Eatz h&lt die Natur des von Herrn Ehrenfried als secnndte 
fphilitischen Ulcus angesprochenen Dlcns nicht fOr sicher erwiesen, weil 
ler Kranke sonst keine polTmorphen Hanteflorescenzen zeige, anch Drfleen- 
chwellnngen nicht TOrbanaen seien; in einem einsclil&gigeD Fiüle, den E. 
leobachtet hat, ebenso wie in anderen Teröffentlichten, seien noch mehr- 
ache andere cotane syphilitische Erscheinangen nachweisbar gewesen. 

Herr Ehrenfried (Scblosswort) : Sein Fall sei dem Bruck'schen 
Jinlich. Lesser betone, dass .eine einzige derartige warsige Bildung ge- 
lOgt, nm die sichere Diagnose anf äjphilie zu stellen, da durch keine andere 
[raokbeit an diesen Orten eine fthnliche Terftnderung hervorgerufen wird.* 
lerr Eatz sei veranlasst gewesen, die Frage aufzuwerfen, ob es sich nm 
linen primären Affect bandle, weil E. Folgendes zu erwähnen vergessen 
latte: DrQeen nur In der Leistengegend, im Gesicht und am EOrper ver- 
linzelte derbe kleine Infiltrate von rothbrauner Farbe (Exanthema papulosum 
enticulare). Im Qesäss fanden sich jetzt Rückbildungsvorgänge ipapnlo' 
quamOses Syphilid). Anaserdem sei in Betracht zn ziehen, dass die Krank- 
leit schon 3 Jahre dauert nnd dass ein Prim&raffect doch immer nur mne 
[urze Lebensdauer hat. 

3. Berr Balke berichtet über einen otogenen Eleinbirnabscess 
nit eitrig zerfallener Thrombose des Sinus transversus und Fetrosns 
inp. und demonstrirt die bei der Section gewonnenen Prftparate, die pa- 
ibologisch- anatomisch von Interesse sind. Die zweifache schwere Com- 
}licalion der Uhreiterung machte bis zu den letzten Tagen vor dem Tode 
>o wenig ausgesprochene Erscheinungen — weder waren Hirndrucksymptonie 
loch Fieber vorbanden — , dass zunächst nur die Radical Operation gemacht 
Furde, um eine weitere Klärung der Diagnose durch deutlichere Symptome 
lehufs eines intracraniellen Eingriffes abzuwarten. Als localisirte Eopf- 
icbmerzen. Schwindel, Pulsbescb äffen holt und Uenommenheit einen Eiogiiff 
im Kleinhirn indicirt erscheinen Hessen, trat der Exitus ein, Devor die 
)peration vorgenommen werden konnte. Die Section ergab einen wall- 
luBSgrossen Abs cesB des Kleinhirns, pari form zerfallene Thromben 
tes äinns transversus und Petrosus sup., Pankreatitis parenchymstosa 
lämorrhagica und Nephritis parenchymatosa. 

Bemerkens wert h ist, dass nicht nur die inficirte und zerfallene Slmis- 
^rombose, sondern auch die bakteriellen Metastasen in Pankreas und Niere 
lein Fieber hervorgerufen haben, was vielleicht durch eine in Folge sehr 
anesamer Entwicklung des Leidens entstandene Toleranz des Organiamus 
irklärt werden bann. Ungewöhnlich war ferner der Weg, den die Infectioa 
'om Ohr zum Sinus resp. Kleinhirn genommen hat und ebenso die krsok- 
laften Veränderungen am Knochen: Die Pars petrosa zeigte an ungewfihn- 
icher Stelle ausgedehnte Nekrose; beginnend unmittelbar hinter der Kmi- 
lentia arcuata nahm sie die Kante des Knochens ca. I cm lang ein und 
'eichte an der vorderen Fläche etwa 1 cm, an der hinteren etwa 2 cm hersb 
md ferner etwa I cm in's Innere des Knochens, wie sich beim Dorchsftgea 
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ergab. An der Grenze des nekrotischen Gebietes auf der Hinterflftche der 
Pars petrosa sah man nach Entfernung der Dura einen kleinen cariösen 
Defect, der mit Wahrscheinlichkeit als Infectionsweg vom Ohr aus anzusehen 
ist, woraus hervorgeht, dass die Thrombose vom Sinus^ petrosus snp. ihren 
Ausgang genommen hat. 

4. Herr Ehren fr ied: lieber ein besonderes Verfahren bei Behandlang 
der Mittelohreiterungen and die dabei hauptsächlich verwandten Medicamente. 

Der Verfasser verfolge den Zweck, den Eiter möglichst vollständig aus 
Pauke and I^ebenr&umen zu entfernen. Nach Reinigung mittelst Spritze 
tr&nfele er schwache Lysollösung für 10 Minuten zur Erweichung ein- 
gedickter Eiter- und Gholesteatommassen ein und sauge diese gelösten 
Massen mit einer Pipette, wenn nöthig zu wiederholten Malen an. Dieses 
Verfahren wende er bei acuten wie chronischen Fällen an, die bei ein- 
facheren Maassnahmen nicht heilen. Das deiche Verfahren wende er auch 
zur Entfernung von festsitzenden Geruminalp&opfen an und von Fremdkörpern, 
deren Gonsistenz die Anwendung der Pipette zulässt. Neben dem Lysol ver- 
wendet E. Formalin, Alkohol, Borsäure-Alkohol, Uydrogenperoxyd-purissim., 
welches letztere er für besonders wirksam hält. £. ist der Ansicht, dass 
seine Methode so erfolgreich sei, dass er nur selten in die Lage komme, 
den Warzenfortsatz aufmeisseln resp. die Radicaloperation machen zu müssen, 
für die er als Indication nur gelten lassen will: 1. die Fälle unmittelbarer 
Lebensgefahr, wo also Zeichen für drohende Meningitis oder Pyämie vor- 
handen sind, 2. die seltenen Fälle einer durch nichts zu beseitigenden Ver- 
engerung des äusseren Gehörgangs, welche eine wirksame Behandlung von 
letzterem aus unmöglich macht. Dieser Standpunkt würde die operativen Ein- 
griffe bei Ohrerkrankungen wesentlich herabmindern. 

Discussion: Herr A. Brück erwähnt einen von Such an neck bei ihm 
selbst angewandten Apparat zur Offenhaltung der Paracentesenwunde und 
Entfernung des Secrets aus dem Mittelohr; doch erscheint ihm dieses Ver- 
fahren nach den an sich selbst gemachten EHfahrungen bei acuten Eite- 
rungen zu schmerzhaft. 

Herr A. Uartmann bemerkt, dass die vom Vortragenden schon auf 
der vorjährigen Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft mit- 
getheilte Behandlungsmethode als wissenschaftlich nicht begründet scharf zu- 
rückgewiesen worden sei. Seine Anschauungen seien physikalisch unrichtig, 
und durch Anwendung des Paukenröhrchens wurde das Secret sehr viel voll- 
kommener entfernt als durch noch so lange fortgesetzte Pipettenbehandlung. 
Die vorgestellten Patienten zeigen trotz monatelanger Behandlung noch 
Eiterung. Die allgemeine Empfehlung der conservativen Behandlung 
durch den Vortragenden müsse als höchst bedenklich erscheinen. 

Herr Heine betont ausserdem, dass die vom Vortragenden gestellten 
Indicationen für die Warzenfortsatzoperationen sehr bedenklich seien. Er 
weist auf die Fälle hin, die äusserlich oft trotz naher Gefahr keine Er- 
scheinungen ihrer Schwere erkennen lassen. 

Herr Katz fragt, ob der Vortragende auch bei acuten Otitiden mit 
kleiner Perforationsöffnung sein Verfahren anwende. 

Herr Schwabach bemerkt, dass klinisch sich wahres Cholesteatom 
oder cholesteatomatöse Massen nach Mittelohreiterung nicht immer unter- 
scheide, weshalb diese Unterschiede nicht als ausschlaggebend für einen 
etwaigen operativen Eingriff hingestellt werden dürfen, wie es der Vor- 
tragende anscheinend wolle. 

Herr Schönstadt theilt mit, dass er eine grosse Zahl von Patienten 
gesehen habe, die vom Vortragenden lange nach seiner Methode behandelt 
worden seien, ohne Besserung, zum Theil mit stinkender Eiterung. 

Herr Ehren fr ied giebt im Schlusswort einen Theil der gemachten 
£inwände als berechtigt zu; doch sei die physikalische Grundlage seiner 
Behandlungsmethode richtig; im Wesentlichen sei diese bei chronischen 
£iterungen anwendbar, bei acuten nur, wenn sie einen protrahirten Verlauf 
zeigten. Die vorgestellten Fälle, die Herr Heine als noch eiternd be- 
zeichnet habe, seien seiner Ansicht nach geheilt. 
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Sitzung am 10. Jnni 1902. 

Toraitiender; Herr Lacae. 

Schriftfllhrer: Herr J«cobaoQ, ipUor Herr SehvAbacb. 
1. Herr Treitel berichtet über einen Fall, in dem cbolestettomartige 
Hauen im ftoMeren G«hfirganff sich fanden, ebne Mittelohreitening. Dan 
Massen lag ziemlich fett ein Wattepfropf vor, nach dessen AusspQIunjt sich 
Schalen von Epithelien in grosseren Klampen entleerten, in die eine Fliege 
eingebettet war. Dieselbe war, wie Patientin auf Befragen sich erinnert«, 
im Te^angenen Jahre ihr in's Ohr gekommen. T. erkl&rt das Zustande- 
kommen dieser Epitbelconglomerate in der Weise, dasa die Fliege, so lanKe 
sie noch lebte, oberflächliche Terletzongen machte, welche tor Epithä- 
wnchemng fAhrten nnd gleichseitig als Fremdkörper wirkten. Die An- 
ummlnng der Hassen dimte dnrch den «oifelegteo Wattepfiropf begOnstigt 
worden sein. Habermann hat Ton Cholesteatomen des ftnsseren QeUr- 

rgs berichtet, welche in einigen Fällen die OehOrgaogswand usurirten. 
erinnert auch an die Befände von Fremdkörpern in CholeBteatomen des 
Uittelohree, die Hanasse TerOffentlicht hat. Aussen an der Huschel b»- 
stand ein Ekzem, aber nicht im QehOrgang, soweit er von Hassen nicht er- 
füllt war. 

2. Lncae, Hechanlsmas der Schallaofnabnie bei ^iliegendem Pro- 
montorium. 

Redner bat auf der Naturforscher- Versammlung in Hamburg 1901 eine 
neue Wirknngsweise des kOnstllchen Trommeliellea resp. des in den Tor- 
liegenden FftUen austchliesslidi benulsten Watteko^cben mitgetbeilt, welche 
dann besteht, dass beim Bedecken des Promotonums mit der Watte ohne 

Sde BerOhrong des SteigbUgels oder des runden Fensters eine bedeutende 
örrerbessernng für die FlQstersprache eintreten kann , welche mit Weg- 
nähme der Watte sofort wieder auf den Status quo ante zurQcbkebrt. £r 
hat diese Beobachtungen an mehreren jahrelang beobachteten Kranken ge- 
macht. Zur Krkllrong dieser Erscheinung nimmt Redner an, dass bei frei- 
liegendem Promontorium ohne Schwellung der Schleimhaut desselben die 
ScballwellB gleichzeitig durch die LabTrintbkapsel und durch die Fenster, 
unter denen wegen der weit grosseren Beweglichkeit seiner Membran haupt- 
sächlich das runde Fenster in Betracht kommt, in's Labvrinth gelangen 
und sich dort wegen Interferenz gegenseitig abschwächen. Wird nun durch 
Auspolsterung des Promontoriums die Schallanftiahme durch die Knochen- 
kapsel verhindert, so findet jetzt ein unbehinderter Zugang der Schallwellen 
durch das runde Fenster sütt, und Patient hOrt darum besser. Es kann 
ausnahmsweise aber such der Fall eintreten, dass das WattekOgelchen auch 
nach seiner Entfernung nocb bOrferbessemd eine Zeit lang nachwirkt, wenn 
nämlich dnrch wiederholte Einfahrung der Watte und durch Reisung eine 
Verdickung der Promontocialschleimbaut eintritt und hierdurch gleichsam 
eine natürliche Polsterung des Promontoriums stattfindet. — Dieser Er- 
klärung fehlte bisher noch der Beweis, dass durch die Lab^nthkapael Ober- 
haupt Schall aufgenommen werden kann. Redner wies dies dadurch nach, 
dass er an iwei Kranken die Mitiche des runden Fensters allein durch einen 
ausgekochten Wsttep^opf abschloBS, worauf in der That eine ähnliche Uör- 
rerbesserung erfolgte, wie dies der Fall war bei alleiniger Auspolsterung 
des Promontoriums. Wurden jedoch darauf beide Theiie mit der Watte 
fest bedeckt, so zeigte die HOrweite wieder den Status quo ante; dadurch 
erklärt sich, dass nun eine Schallaufiiafame nur durch die SteigbOgelplatte 
erfolgte. — Bekanntlich wirkt das Trommelfell am besten bei grossem £e- 
fect des natürlichen Trommelfells und glaubt Redner, dass sich die hOr- 
rerbessemde Wirkung in den Toynbee'schen Fällen wohl auch zum Theii 
In der obigen Weise erklären liease. 

Discussion: Herr J. Herzfeld: Nach Hittheilnng des Herrn Geh. 
Rath Lucae soll das künstliche Trommelfell hauptsächlich dadurch wirken, 
iJass das Promontorium resp. die knOcheme Labjrinthkapsel als schall- 
leitendes Organ ausgeschieden und so die Interferenz der Schallwellen auf- 
j^oben wird. In der That konnte ich mich auch davon aberzeugen, dass 
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das blose Belegen des Promontoriums mit Watte bereits einen hörverbessernden 
Einfluss von 2 m fOr Zahlen in FlAstersprache ausübt. — £in dOj&briger 
Patient, der in Folge alter Otitis media einen vollständigen Verlust des 
Trommelfelles und beider grossen Hörknöchelchen zeigt, hört ohne Prothese 
Zahlen in Flüstersprache nur dicht am Ohr; wird diesem Patienten etwas 
angefeuchtete Watte direct aufs Promontorium gelegt, ohne dass die 
Gegend der Fenster von der Watte berührt wird, so bessert sich die Hör- 
weite um 2 m, die aber sofort nach Entfernung der Watte wieder ver- 
schwindet. Die grösste Hörverbesserung, n&mlich bis auf 10 m für Zahlen 
in Flüstersprache, tritt erst nach Einlegen einer Qru her 'sehen feinen 
Gummischeibe ein, bei der nicht allein das Promontorium, sondern auch die 
Gegend der Fenster bedeckt wird. Einen nachhaltigen Einfluss des künst- 
lichen Trommelfelles konnte ich nicht beobachten, nach Entfernung des- 
selben lässt sofort die Hörweite wieder nach. Hiemach glaube ich, dass 
2 Factoren bei der Wirkung des künstlichen Trommelfelles mitwirken. 
Einmal der von Herrn Geh. Rath Lucae angegebene, dann die durch das 
Trommelfell herbeigeführte bessere Concentrirung der Schallwellen und die 
directe üebertragung derselben aufs ovale Fenster. 

Herr Treitel erinnert an die Versuche von Hentzen, der in einigen 
Fällen von totalem Defect des Trommelfelles fand, dass die Besserung des 
Gehörs nach Entfernung des Wattekügelchens weiter bestand. Er führte 
diese Besserung auf die wieder normal gewordene Erregbarkeit des Laby- 
rinths zurück Die Lucae *sche Erklärung scheine treffender. Die Zimmer- 
mann'sche Erklärung für die Hörverbesserung durch Wattekügelchen halte 
er für unzutreffend. 

Lucae, Schlusswort: Hinsichtlich der Annahme, dass das künstliche 
Trommelfell bei Totaldefect des Trommelfells und Hammers bei Inactivität 
des Tensor tympani durch Dämpfung wirken solle, sei bemerkt, dass Moos 
zuerst bei freiliegendem Steigbügel das künstliche Trommelfell mit grosser 
Hörverbesserung applicirte und sich der schon vorher vom Redner aus- 
gesprochenen Erklärung anschloss, dass die Hörverbesserung durch ver- 
mehrten Labyrinthdruck eintrete. In neuerer Zeit war Redner ebenfalls 
geneigt, in einschlägigen Fällen eine Dämpfung anzunehmen, welche nach 
Helmholtz im gesunden Zustande dem Tensor tympani zukommen soll. 
Hiermit bleibt jedoch die Nachwirkung unerklärt und scheint es richtiger, 
dieselbe der durch Reizung der Schleimhaut entstandenen Verdickung der- 
selben zuzuschreiben. 

Dr. Musehold: Ein neuer Apparat für Luftwellen-Massage des Ge- 
hör-Apparates. 

Der Apparat, den ich Ihnen heute hier zeige, dürfte in mehrfacher 
Hinsicht Ihr Interesse erregen, ganz besonders aber deshalb, weil er im 
Gegensatz zu den anderen Apparaten nicht rein „mechanisch", sondern 
„physikalisch" wirkt. 

Mit der bisher gebräuchlichen Massage des Schallleitungsapparates hat 
er das Ziel gemein, die durch Erkrankungen des Mittelohrs gestörte freie 
Beweglichkeit und Schallleitungsfähigkeit desselben durch Erschütterungen 
za verbessern oder wiederherzustellen. Neben der Drucksonderbehandlung 
wurde dies besonders durch die aus dem Gebrauch des pneumatischen 
Trichters allmählich hervorgegangene Pneumomassage angestrebt, die ganz 
besonders in letzter Zeit nach dem Vorgange von Seligmann mit ver- 
schiedenen und bekannten Modificationen elektromotorisch ausgeführt wird. 
— Ich selbst habe mich aus zunächst theoretischen Gründen, die aber durch 
die Arbeiten von Ostmann ihre Bestätigung fanden, zur Anwendung des 
maschinellen Betriebes nicht entschliessen können. Wie Grub er und 
ALndere habe auch ich zur pneumatischen Vibrationsmassage mich des 
Siegl ersehen Trichters mit Schlauch und kleinem Gummiball bedient, um 
mit den Fingerspitzen die Luftverdünnung und -Verdichtung zu erzielen. 
Ich ging dabei von der Ansicht aus, dass man hiermit vielmehr und be- 
quemer mit der Dosis resp. der Amplitude der Erschütterung individualisiren 
kann, um so mehr, als unsere nervenreichen Fingerspitzen für die feinsten 
Druckunterschiede empfindlich sind. 
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Gleichwohl drftngte eich mir 4ie Frage anf, ob ei deno rwM wi, in 
neigt Ungar dauernder Beh&ndlang un Trommelfell lo lieben, um mit ihm 
die QehOrhnSchelcheD kette bd bewegen, jener Membran, die von der Natnr 
80 empfindlich eingerichtet iat, daae sie selbst die leise aoakliDgenden Tfine 
der Aeoliharfe anseren OehBmerren Obermittelo kann; — ob die Pnenmo- 
musage nicht ein zd grobes Verfahren se! fDr den feinsten Gebörapparat, 
ganz besonders In den vielen FAllen, wo die functionelle Störung zu den 
anatomischen Lbionen im Missrerhlltniss steht and die wir erst Im Laote 
der Behandlung nach dem Erfolge beoitheilen kQnnen. 

Biese Gedanken bewogen mich, auf ein Verfahren En sinnen, das der 
physiologischen und pby^alisehen Einwirkung der Schallwellen anf den 
GebOrapparat möglichst gleichkommt and wo die mechanische Zag- nnd 
Drackwirkang enetst wird durch wirklich periodische Luftwellen. Die Er- 
fflUong dieser Aufgabe wurde mir leicht durch mein ätrobOBkop, welches ich 
bei meinen Untersuchungen Ober die Stellnng der StimmÜppen im Brast- 
nnd Falsetregister braachte. Die stroboskopische Scheibe gleicht ja durchaus 
der dnrcblficherten Scheibe der Seebeck scheu Sirene. Man braucht sie 
ja w&brend der tiewegung nur aniublasen, um einen, dem nnbewaffaeten 
Obre Ternebmbaren Ton zu erxeugen. Aber auch ohne Anblasen kann man 
denselben Ton hören mit einem Qnoiniiscblaucb , dessen eines Ende dicbt 
an die ScheibenlOcher gebaltcn wird, während im Gehörgang das andere 
steckt. Die periodischen Luftwellen nun, welche diesen Ton erieugen, Ueas 
ich mit der eben genannten einfachen Yorrichtung auf das Trommelfell 
solcher Kranker einwirken, bei denen ieb sonst die LuftTerdUnnung and 
-Verdichtung gebrauchte, und iwar zu meiner gröasten Freude mit Erfolg: 
es trat GehärTerbesserung und Abnahme der Oerftusebe ein, die auch noäi 
am folgenden Tage feststellbar war. Da mir aber der Ton üunächst noch 
schwach erschien, so glaubte ich, die Scheibe dadurch wirksanier zu machen, 
dasB ich auf der, dem Schlauch abgewandten Seite, am vorderen Rande der 
Locher — d. h. dem in der Bewegung vorangebenden Rande — einen kleinen, 
nach hinten gerichteten FlQgi-1 anbog. Dadarcb wird ein verst&rkter Luft- 
strom durch die Scheibenlöcher nach der abgewandten Seite bin gesogen, 
was sich mit einer vorgehaltenen Flamme leicht nachweisen l&sst. l)ie 
Flamme wird darch die Löcher hindorch gesogen. Sie ersehen daraus, daas 
die erteugten Luftwellen immer im Sinne der LnftverdUnnung Btattfiud«]. 
Diese Thatsache erschien mir für den vorliegenden Zweck sehr erwQnscht, 
wiewohl ich durch Anbiegen der FlOgel am hinteren Rand der Schlitze auch 
den entgegengesetzten Fall: Luftwellen im Sinne der Terdichtnng erzeugte, 
aber in der Wirkung keinen Unterschied gefunden habe. Hier mächte ich 
gleich bemerken, dass ich zur PrQfung, ob die Schwung Wirkung der bewegten 
Scheibe den Erfolg bei der Behandlung verursachte, vor der Scheibe einen 
"t einer dOnnen Gummimembran gedeckten übrtricbter anbrachte. Auch 



bei Bewegung resp. Erschütterung der Membran an Kraft verlieren. 

Ich habe mich seit nun Z'/> J&hren mit wenigen Ausnahmen nur dieses 
Apparates hier, d. h. mit vorn angebrachton nod nach hinten abgebogenen 
FlQgeln bedient und dabei meist Itesaerungen, mitunter recht erfreuliche 
Resultate erzielt. Die ladicatlon für seine Anwendung gleicht Tollstftndig 
der von Herrn Scbwabach für die Vi brationsmas sage angegebenen. Einen 
wesentlichen Vorzug meiner Behau dl ungsmetbode möchte ich gleich bier 
erw&hnen : dass auch bei längerer, b — lu Minuten langer Dauer keine Röthung 
an den sichtbaren Theilen des Schallleitungsap parates eintritt und jede Ge- 
fahr einer Sch&digung ausgeschlossen iat. Ich lasse den Apparat gewohn- 
heitsgem&SB nur 2-3 Minuten einwirken und wähle immer die ersten Tfine 
der ersten Octave c'— g', dach habe ich auch tiefere und hOtiere Töne mit 
Erfolg versucht. Die Kranken geben in den meisten Fallen an, dass sie im 
Kopf sich klarer fühlen, mitunter restirt ein „dumpfes OefQbl" vom Kacb* 
klingen des Scheibentones, das aber schon nach Minuten verschwindet. Et 
empfiehlt dch deshalb die Gehörprafung erst nach dem Abklingen des Tones 
TOrzunehmen. 
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Was nun die Erfolge dieser Behandlung betrifft, so habe ich auch dort 
Besserungen von Gehör und Geräuschen erzielt, wo Lufteintreibung und 
Pneamomassage im Stiche Hessen, sodass ich meine Methode den bisherigen 
gegenüber nicht allein gleichstellte, sondern auch für ergänzend halte. 

Discussion: Herr Donnert erinnert daran, dass er schon 1884 die 
Erschütterungsmassage zur Behandlung des Gehörorgans angewandt habe 
mittelst zweier Pfeifen, welche durch Schläuche mit einander und mit dem 
Ohr des Patienten verbunden waren und mittelst eines kleinen Blasebalges 
angeblasen wurden. Er rieth nach seinen Erfahrungen zur Vorsicht in Bezug 
auf die Dauer der einzelnen Sitzungen, wie auch in Bezug auf die Intensität 
der Töne. 

Herr Lucae theilt seine Erfahrungen über die Einwirkung von Tönen 
auf snbjective Gehörsempfindungen mit und erinnert daran, dass sich diese 
therapeutische Benutzung des Schalles bereits von Itard im Traitö des 
maladies de l*oreille besprochen findet. Doch war die Wirkung nach L.*8 
Erfahrungen nur eine vorübergehende, im Uebrigen warnt er vor lange an- 
dauernden Toneinwirkungen, weil diese besonders bei nervösen Personen 
stärkere snbjective Gehörsempfindungen hervorrufen können. 

Herr Ehrenfried vergleicht die Mu8ehold*sche Behandlungsmethode 
mit der Breit ungesehen Massage. 

Herr Jacobson weist auf die Vorzüge der bisher geübten Massage- 
methoden hin und betont, dass die dabei auftretende Injection der Hammer- 
gefässe nie einen bleibenden Nachtheil hinterlasse. 

Herr Musehold bemerkt, dass er die erwünschten Einschränkungen 
betrefia der Höhe der Töne und der Sitzun^sdauer schon immer geübt habe 
und deshalb keine Nachtheile nach dieser Richtung beobachtet habe. 



Sitzung am 8. Juli 1902. 

Vorsitzender: Herr Lucae. 
Schriftführer: Herr Schwabach. 

1. Herr Katz: Fall von Otomycosis bei bestehender alter Perforation, 
geringe Secretion und Cholesteatom (Demonstration). 

Die Pilzwucherung erstreckt sich in diesem Fall bis in die Pauke. Es 
handelt sich — wie das mikroskopische Präparat zeigt — um Aspergillus niger. 
Die Angabe Bezold^s, dass P/s Proc. aller Ohrenkranken in seinem Be- 
obachtungskreise an Otomykose leidet, ist nach meiner Erfahrung für die 
Berliner Verhältnisse zu hoch gegriflfen, wie denn auch Schwartze und 
Lucae nur etwa 0,1 Proc. Otomykose an ihrem Material beobachtet haben. 
Die vorgestellte 38jährige Patientin leidet an chronischer perforativer Mittel- 
ohrentzündung mit Cholesteatom. Nach wesentlicher Besserung trat vor 
8 Tagen unter Ohrschmerzen dünnfiüssiger schwarzgefärbter Ausfluss ein. 
Bei der Entfernung der wie feuchtes, bedrucktes Zeitungspapier (Hart- 
mann) aussehenden Membranen sah ich, dass die Masse sich bis in die 
Pauke hinein erstreckte. Ich halte für sehr wahrscheinlich, dass der häufige 
Gebrauch von nicht reinem Glycerin in unserem Falle dem Parasiden den 
erwünschten Nährboden bereitet hat. 

Discussion *. Herr H aik e: Meine Erfahrungen betreffs der Häufigkeit der 
Otomykose bestätigen die von Herrn Katz gemachten, dass nämlich für 
unsere Berliner Verhältnisse die von Bezold angegebene hohe Procentzahl 
— 1 Vs Proc. aller Ohrenkranken — nicht zutrifft. Ich habe innerhalb der 
letzten vier Jahre an dem doch nicht unbeträchtlichen Material der Ohren- 
klinik der Königlichen Charit^ nach meiner Erinnerung nur 3 Fälle von 
Otomykose nnd zwar Aspergillus niger gesehen. 

Herr Grossmann fand bei dem Material der Universitätspoliklinik 
Aspergillus niger in ungefähr V« V^ der Fälle. Er weist noch auf eine 
mögliche Verwechslung von schwarzen Kügelchen, die sich bei längerem Ge- 
brauch von Präcipitatsalbe zuweilen abscheiden, mit Aspergillus hin, die 
durch das MikrosKOp leicht zu vermeiden sei. 

Aiohiv f. OhrenheUlninde. LVIII. Bd. 10 



146 I^ HA1K£, VerhuidlDiiKeD der Berliner otolog. Gesellacbaft. 

2. Herr Lncae: DeraonBtration der TonBchwingangen des lebenden 
Trommelfelle«. 

Kedaer demonstrlrt unter Erg&niQDK seines bereits auf der 73. Ter- 
ummlung deutscher Naturforgcber und Aerste gehaltenen Vortrages ive^l. 
AichiT f. 0. Bd. 541 die lon ibm loerst durch Interferenz zweier Orgelpfeifen 
aar Darstellung gebrachten Scbwingnngen des lebenden Trommelfelles. Er 
bediente sich zweier auf ca. 12S Schwingungen abgestimmten Orgelpfeifen. 
TOn denen die eine mittelst lerscbiebbaren Stopfens um '/< bis '/i Ton er- 
höht werden konnte. Die so gebildeten StCsse werden aus dem Innern der 
Pfeifen durch ein sieh gabelndes Bohr direct dem Ohr zugeleitet und im 
mittelst einer nicht luftdicht in's Ohr geführten, nach aussen durcti ein 
CoDvezglas tod Kl Dioptrieen abgeschlosseneD Siegle'schen Trichters, duick 
welchen diq entsprecnenden Bew^ungen gut beobachtet werden konotcD. 
Wichtig ist. dass wie bei den früheren Versuchen stets nur die Gegend der 
hinteren Troounelf eil falte in sichtbare Schwingungen versetzt wurde und zvsr 
nur bei Normalhörenden und bei anatomisch normalem Trommelfell. Alle 
flbrigen wie die genannte Stelle mit Qoldbronce bepinselten Punkte des 



derselbe Einwand erhoben werden kann, wie ihn Zimmermann gegen die 
Helmholtz'schen gemacht hat Da die SchUuche direct von der Laft- 
kammer auf den GebOrgang die Welleo übertragen können, so liegt die 
Möglichkeit einer reinen LunmassaKe vor; auffallend ist auch die Thateache, 
dass der vordere Tbeil des Trommelfells und der Hammer nicht mitschwingen. 
Herr Lucae erwidert hierauf, dass es bei allen derartigen Versuchen 
darauf ankommt, die betreffenden Töne isolirt und concentrirt zum Ohr eu 
leiten, wie dies z. B. durch das HOrrohr geschieht. Als sehr wichtig ist 
bervor£uheben, dass die Schwingungen nicht luftdicht dem Ohr zugeleitet 
wurden, wie dies i. B, in den von Buch unter Leitung von Heimholte 
am todten Gehörorgan ausgeführten Versuchen geschab, wobei das aas den 
Pfeifen zum Ohr fahrende Rohr mittelst Siegellack luftdicht in den ftussereD 
QehOrgang eingefügt wurde, was den natOrlicheu Verhältnissen absolut nicht 
entspricht Dass keine Schwingungen des Banunergriffes bei der von lua 
angewandten Methode zu sehen sind , schliesst selbetveraUndlich nicht aus, 
dass solche in der That, wenn auch in sehr geringem Maaese vorhanden 
sein können. Doch liegt es andererseits auf der Hand, dass die freie 
Trommelfellfläche stets weit grosserer Schwingungen ßihig ist als der durch 
die Kette der Gehörknöchelchen n. b. w. mit grossem Widerstand behaftete 
Hammergriff. £s muee auf dieses Funkt, der hier auch durch Tod- 
schwingungen zum ersten Mal klargelegt ist, für die Theorie der Scball- 
tbertragnng ein Hauptgewicht gelegt werden. 



X. 
Wissenschaftliche Rnndschan. 



1. 

Eitelberg, Ein Fall von Neuralgie der Ohrmuscliel. Wiener med. 
Presse. Nr. 26. 1902. 

Der Fall von Neuralgie der Ohrmuschel, ein Folgezustand einer In- 
fluenzapneumonie, betraf einen 60 jährigen Collegen. Gehör und otoskopischer 
Befund waren normal. Wirkliche Druckpunkte Hessen sich an der Ohrmuschel 
nicht ermitteln; doch wurde ein selbst gelindes Hinstreichen des Fingers 
längst ihrer Ansatzstelle gegen den Unterkieterwinkel höchst unangenehm 
and schmerzhaft empfunden. Auch bei stärkerem Drucke auf den Antitragus 
reagirte der Patient mit einer Schmerzäusserung. Der Fall wurde durch 
das Vertrauen des Collegen zu seinem behandelnden Arzte geheilt. „Aber 
wie", höre ich verwundert fragen, „curirt man heutzutage die Leute auch 
schon mittelst Vertrauens?" Und dreist antworte ich: ja wohll »In vielen 
Fällen wirkt dieses viel zuverlässiger als sämmtliche in der lateinischen 
Küche zubereiteten Arzneistoffe. Wie ein weicher, warmer Mantel legt es 
sich um die Seele und hält alle Schädlichkeiten von ihr fern, und unter 
dieser schützenden Htllle vollstreckt sich auch pünkllicher die Gesundung 
des Leibes." Grunert. 

2. 

Parmenlier, Corps ^trangers de roreille. Le progr^s M^dical Beige 
15. Septembre 1902. 

£s ist eine wenig erfreuliche Erscheinung unserer Specialliteratur, dass 
man nicht selten Artikel zu lesen bekommt, welche den Eindruck erwecken, 
als wären sie während des Morgenkaffees geschrieben. Zu dieser Kategorie 
rechnen wir die Abhandlung des Verfassers. Eine unvollständige, selektive 
Literaturplünderung, der auch mangels eigener Beobachtung jede kritische 
Beleuchtung fehlt, kein neuer Gesichtspunkt; das sind die Stigmata einer 
Arbeit, welche unser Erstaunen nur desshalb erregt, weil sie an der Spitze 
der Originalartikel einer Zeitschrift steht, die sich den Ehrennamen „Progr^s" 
medicale zugelegt hat. Grunert. 

3. 

Charles J. König, Sur un nouveau proc^de simple et pratique de 
rendre le massage d Ire et de la chaine des osselets deToreille 
au moyen de la sende a ressort de Lucae moins douloureux 
et portant plus efficace. Archiv. Internat, de laryng., d'otol. etc. 
Septembre-Octobre 1901. 

Yerf. bringt, um die Anwendung der Lucae*schen Drucksonde schmerz- 
loser zu gestalten, in die kleine für Aufnahme des Proc. brevis bestimmte, 
Grube geschmolzenes Paraffin. Beim Erkalten erhärtet sich die Paraffin- 
schicht. Sie bleibt, wenn man durch einige Uebung den richtigen Grad der 
Erhärtung herausgefunden hat, doch weich genug, dass sich der Processus 

10* 
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breTJB in lie lefcbt ond tief wenenkeD kann. Uer Vonng dieser Anwen- 
dnngaweiie aoll nmch Terf. nicht nar die geringere Schmenliaftigkeit Hin, 
scndem knch die leichtere Tenneidbirkeit von Reixang and ExcoriatiODi- 
bildnng im Trommelfell. Wir stehen da?on ab, nni eine Kritik de« vom Terf. 
angegebenen Terfahrens za erlanben, ireit wir dasselbe noch nicbt geprüft 
haben. Betonen m&ssea wir aber, dass wir bei Anwendung des InstrimeDtu 
In der von Lacae ang^ebenen Weise und bei den Ton ibm fOr geeignet 
beteichneten Fillen niemals das BedOrfniss einer Terbessemnf des ln»tra- 
mentes empfunden haben. Ref. bat dDrchweg beobachtet, dass die Empfind- 
licbkdt des Trommelfells in diesen Fällen aae herabgesetzte ist im Oegen* 
■iti aur Anwendnng bei einem normalen Trommelfell, wie er sich am eigeoen 
gesunden Ohre in Dbentengen Qeiegenbeit gehabt hat. Grnnert 



Jamet F. Me. Kemon, Report of a case of temporo-apheDoidal 
abscess, witb presentation of patient Annals of Otol., Rhinol, 
and Laryngol. Mai 1902. 3. 178. 

Sj&hriger Knabe mit chronischer, fast IntenoisBionsloser, linksseitiger 
Uaserneiterung seit dem 3. Lebensjahre. Vor 14 Monaten Abscess hinter 
dem Obr, Incision. welche fiatulOs wurde. Seit 6 Monaten linksseitige Kopf- 
BCbmerzen, Qastricismas , grosse Reizbarkeit. Seit einem Monat erhebliche 
Steigerong des Kopfschmerzes, Erbrechen, starke Gewichtsabnahme. Zeit- 
weise hOrte die stinkende Eiterang ans der fistulOs entarteten, retroaurien- 
l&ren Incieions wände anf, jedesmal mit Steigerung des Kopfachmerzes. Drei 
Tage vor dem Eintritt in die Behandlung des Dr. Hc. Kernen Erbrechen, 
Sprach Störung. Bei der Aufnahme zeigte der abgemagerte Knabe ein blasses, 
septisches Aussehen, trockene nnd belegte Znnge, trockene und gelbe Baat, 
angleiche Papillen, aber fieberfrei. Pale 68, Respiration 16. >ioporOeer Za- 
stand. In der Tiefe des linken GehOrgangs pofjpöee Granulationsmaesen, 
welche von hinten oben kamen. Aus der Fistel hinter dem Ohr quoll fotider 
Eiler. Contraction der linken Papille; Augenhintergrundsveränderangea 
links. Albaminnrie. Die Mastoidoperation stellie ausgedehnte Caries fest. 
Freilegnng der Dura mater vom Tegmen antri nnd tympani her; Verf&rhang 
der harten Hirnhaut und Erweichung im Centrum der freigelegten Partie. 
Querschnitt dnrch die freigelegte Dura und Eingehen mit dem Messer in 
die Hirnsubstanz. Dabei wurde eine sehr grosse Menge fAtiden, grUngelben 
Eiters entleert. Eingehen mit dem Finger. Ausspülung der AbacessbAhle 
mit Eochsalzlösnn^. Ein sterilisirter Gazestreifen «urde mit BorsAure-Jodo- 
formpnlver (zu gleichen Theilen) imprftgnirt und lose in die HOble geführt 
Collaps. Kochsuzinfusion. üngeatCrtsr Heilungsverlanf. Am IS, Tage nach 
der Operation war die Hirnwnnde vollkommen geschlossen, am 24. Taije 
konnte der Knabe zn ambulatorischer Behandlung entlassen werden. Die 
Sprachstörung hatte sich bereits am &. Tage post operationem zarOckgebildet. 
Ausgang in vollst&ndige Heilung auch des Gehärs auf dem operirten Ohre 
(Utuss weit wurde Fltlsterspracbe gehOrt). 

Sehr richtig ist der Rath des Verf., nicbt nnr die Himabscesa^le mit 
gUnstigem, sondern auch die mit tOdtlichem Ausgange mitzutheilen , „sa, 
man; times, we can leam qnite as mucb, if not more, from a fatal case as 
from a saccesful oae." Aber nicht nur deshalb ist dieser Uatb zu befolgen, 
weil wir aus einem tödtlich verlaufenden Falle oft mehr lernen, wie aus 
einem Falle mit Ausgang in Heilung, sondern vor Allem auch deshalb, weil 
nnr bei allseitiger Befolgung dieses R!ath es eine znverl&sslge Statistik zur 
Beurtheilung des therapeutischen Werthes der Himabscessoperation ge- 
wonnen werden kann. Alle bisherigen Statistiken lassen die Prognose bei 
operativer Behandlung in einem, dem Tb aisltch liehen nicht entsprechenden, 
■n rosigen Lichte erscheinen, weil bisher wohl alle günstigen Fälle — oft 
dazu viel zu frühzeitig, um wirklich zu ermessen, ob der schliessliche Aas- 
gang wirklich ein .gUnstiger' gewesen — mitgetheüt zu werden pflegen, die 
nngUnstig verlaufenden aber oft in den Mantel der Verschwiegenheit gehtUlt 
werden' Grnnert. 
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5. 

Thomas J.Hcaris, Tempera tare after Mastoid Operation- Analysis 
of 100 cases. Ebenda. 8. 286. 

Yerf. kommt za folgenden nichtssagenden Schlüssen: 1. Post-operative 
temperature of moderate amount is customary in mastoiditis. 2. The cause 
of ]t has not yet been definitly determined. 3. Without other Symptoms, it 
is withoat significance and schould not be a sonrce of anxiety. — Wir müssen 
diese darchans nicht neuen Schlussfolgerungen in ihrer Allgemeinheit als 
„nichtssagend'' bezeichnen, weil zwischen den einzelnen, mit einander gar 
nicht vergleichbaren Erankheitsformen, bei denen die Mastoidoperation aus- 
geführt worden ist, durchaus nicht unterschieden worden ist. Grunert. 



6. 

Gilloi, Abcös c^rebelleux d'origine otique. La presse oto-laryngo- 
logique Beige. 1. Jahrg. Nr. 9. 

Junger Araber von 23 Jahren. Anamnese fehlt, weil es nicht möglich 
war, sich mit dem Kranken zu verständigen. Status praesens: Heftiger 
Hinterhauptskopfschmerz, schwindlicher Gang,Unmöglichkeit, in einer geraden 
Bichtung zu gehen, Schwindel selbst bei ruhiger Bettlage, unaufhörliches 
Erbrechen. Leichter Nystagmus bei den extremen Blicl^ichtungen. Tem- 
peratur zwischen 36 und 37 ®. Puls etwas verlangsamt, Athmung nicht ver- 
ändert. Ein objectiver Ohrbefund ist nicht angegeben. Mit der Diagnose 
eines Eleinhimtumor starb der Kranke. Bei der Section fand sich ein nuss- 
groBser Abscess in der weissen Substanz der rechten Kleinhirnh&lfte und ein 
zweiter, kleinerer, dem ersten benachbart, in der grauen Substanz; ausserdem 
bestanden Verwachsungen zwischen den Meningen und dem oberen Felsen- 
beinrande, wo man makroskopisch eine kleine cariöse Knochenstelle entdeckte. 
Bei der Section des Felsenbeins fand sich im Antrum bei hochgradig eburni- 
sirter Corticalis des Warzenfortsatzes eine „Mastoiditis'*, welche auf dem oben 
geschilderten Wege die Infection des Kleinhirns per continuitatem zu Stande 
gebracht hatte. Ausserdem bestand noch eine Fistel in der oberen Gehör- 
gangswand. 

Wie obiger Fall beweist, ist das Urtheil des Verf. in otologicis durch 
Sacbkenntniss keineswegs getrübt und desshalb an der Unparteilichkeit seines 
Urtbeils auch nicht zu zweifeln. Desshalb registrieren wir hier seine Auf- 
fassang über den Zusammenhang zwischen der Osteosclerose und dem intra- 
craniellen Leiden als besonders werthvoU: »La corticale mastoidienne externe 
^tait träs äpaissie de passant un centimötre et demi et träs äburn^e. Le 
pns ne pouvait donc r^ussir ä se faire jour dans cette direction. 

Grunert. 



7, 

Tre'lopj L'asepsie et Tantisepsie dans la pratique journali^re 
de l'oto-rhino-laryngologie. Bruxelles, imprimerie maison Seve- 
reyns 1901. 

Verf. bespricht kurz die einzelnen Methoden, deren Anwendung er für 
die Reinigung der H&nde, die Desinfection der in der täglichen Praxis ge- 
brauchten Instrumente, der zur Reinigung der Instrumente nothwendigen 
Tücher u. s. w. empfiehlt. Dass er für die Beinigung der Hände der Seife 
den Vorzug giebt vor desinficirenden Lösungen, dass er als Grundsatz em- 
pfiehlt, man solle den Contact mit den Sekreten der Kranken vermeiden, wo 
es irgend angeht, dass er die mit dem Munde festzuhaltenden Beflectoren 
als ^malpropres et dangereux'' verwirft, zeigt, dass er bei aller Theorie doch 
die Praxis kennt und mit ihren Verhältnissen zu rechnen versteht. Speciell 
hervorheben wollen wir seinen Vorschlag, die Desinfection des Nasenrachen- 
spiegel anbetreffend, die von Manchem als Grux empfunden wird. Er em- 
pfiehlty die. Spiegel für die Zeit von mindestens 3 — 4 Stunden in 5 Procent. 
Formaiinlösung oder t Proc. Phenosalylösung zu legen. Für das Band des 
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e Glocke, unter welche 



Tre'lop, Tkble aseptiqne, table l^lactriqae u 

special pour la pratiqne äe TotOThino- 

bei J. E. BuschmaDii. 190.!, 

Wer Werth legt auf eine nicht nur iveckentaprecheiide, Bondern auch 
In die Augen apringende und koitspielige Einrichtung des Sprecbzimmors, 
dem sei die LectQre des kurzen Anfeatces empfohlen. Grnnert, 



9. 
Breyre, Faitei ctlniones de c 
purnleates ehr' 

Nr. 8. 

Der erste Fall, eine ausgedehnte Cariea betreffend, bietet nichts be- 
sondareB. Der zweite Fall betrifft einen -titjährigen Mann, hei welchem beim 
Angcurettiren einer CholeateatomhShle (Warzenfortaatz) plötzlich eine daicb 
Tamponade gestillte ätnasblutung erfolgte. Der im Anachlnss an dieue 
EreigniBB auftretende Schattelfroat mit folgender Temperatursteigerung auf 
" "' bei dem Torher fieberfreien Kranken wird vom Verf. ericl&rt durch 



hat, der die Sinuswand bereits erreicht hatte und welcher, resp. von welchem 
Tbeile bei jener Verletzung der äinuswand mobil geworden waren. Merli- 
würdig ist, daes lom folKenden Tage an der Temperaturverlauf wieder ^n 
normaler gewesen ist. Was an dem dritten Falle dem Verf. bemerkenswerth 
erscheint, dass n&mlich nach Abheilung einer FntzQndnng in der Pauken- 
höhle das Antrum noch der Sitz eines entzündlichen Processes sein liana 
und dasa bei einem abgeachloasenen EntzQndunKBherd im Antrum das Fieber 
fehlen kann, ist unserem Leserlcreiae Iftn^at geläufig. Ueber diesen Gegec- 
staod kann Terf. in unserem Archiv reichliche Heiehrung finden. Insbesondere 
' " a die LectOre des von Zaufal und von Leutert Ober die Eigen- 



10. 
Triiop, Un cas d'otomjrcose. Anvers bei J. E. BuBchmann. 1901. 

Der Fall ist alltäglich. Ton Interease ist, daaa Versuche, den Aaper- 
zillns auf den GehSrgang von Meerschweinchen zu Übertragen, ein negatiies 
Resultat hatten. Verf. glaubt, dass der Gehörgang des Menschen in Folge 
'seiner grösseren Feuchtigkeit (.humiditä") und seines Gehaltes an CeTumen, 
welches einen guten Nährboden für die HcbimmelpÜEe abgäbe, zur Otomykoae 
prädisponire. Bei der Aulzählung der am p fehlen swerthen Heilmittel ver- 
mlBsen wir die Erwibnung der bewährten Kalipermanganateinträufelnngen, 
Grnnert 

11. 
Derselbe, Un cas de labyrinthite sp^cifique. Ebenda. 1902. 

Weshalb Verf diesen einzelnen, keinerlei Besonderheiten darbietendes 
Fall mittbeilt, ist uns unerklärbar. Dieser Fall beweist uns, dass Ost- 
mann's iDieaes Archiv Bd. XXXIX, S. 23U) Ausspruch: .Meinea Eracfatens 
könnte es der otologiacben Wissenschaft als solcher wie auch der wiesen- 
schaftlichen Arbeit des Einzelnen nur nützen, wenn etwas weniger geachriebec, 
aber mehr gesunde Kritik geübt würde", nicht nor auf die deutschen Ver- 
hältnisse passt, sondern auch auf die ansländiacben. Grunert. 
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12. 



Sato, Ueber die Häufigkeit Yon Residuen der Fissura mastoi- 
deo-squamosa und derSutura frontalis bei den verschiedenen 
Rassen und Geschlechtern. Zeitschr. f. Ohrenheilk. XLI. 4. S. 295. 

Unter 1373 Schädeln Erwachsener von yerschiedenen Rassen hat Ver- 
fasser bei 508 gleich 37 Proc. die Fissura mastoideo-squamosa in verschie- 
dener Stärke erhalten gefunden, was mit den Resultaten von Ad er man 
gut übereinstimmt. Ebenso wurde die Seltenheit persistirender Fissuren 
bei den Negern, sowohl den afrikanischen als den australischen, bestätigt 
und das Gleiche für die oceanischen Mongolen, die Indianer und Eskimos 
nachgewiesen. Erhebliche Geschlechtsnnterschiede oder solche beider 
Körperseiten liessen sich nicht erkennen; in Bezug auf das Alter war die 
„stark ausgeprägte'' Fissur bei den Kinderschädeln am häufigsten, bei den 
Schädeln Erwachsener seltener, die „deutliche" Fissur bei den Greisen- 
schädeln am häufigsten, bei den Kinderschädeln am seltensten, die «Spur** 
der Fissur bei den Schädeln Erwachsener am häufigsten, bei den Greisen- 
Schädeln überhaupt nicht vorhanden. Um zu entscheiden, ob das Offen- 
bleiben der Fissura mastoideo-squamosa rein localen oder allgemeineren 
Ursachen zuzuschreiben ist, wurde auf das gleichzeitige Verhalten der 
Sutura frontalis geachtet. Letztere war unter 1185 Schädeln Erwachsener 
bei 90 gleich 7.65 Proc. erhalten, 36 mal zugleich mit der Fissura mastoideo- 
squamosa Während diese Gombination beider Hemmungsbildungen nicht 
als häufig genug bezeichnet wird, um daraus einen Schluss auf eine gleiche 
allgemeine Ursache zu ziehen, scheint für eine solche der Umstand zu 
sprechen, dass auch die Sutura frontalis bei den Negern am seltensten, bei 
den Germanen und Slaven am häufigsten gefunden wurde. Blau. 



13. 

Ostman», Ueber den Unterricht in der Otologie, Rhinologie und 
Laryngologie auf Grund der neuen Prüfungsordnung für 
Aerzte. Ebenda. S. 306. 

Verfasser empfiehlt, den in Zukunft obligatorischen Unterricht in der 
Otologie, Rhinologie und Laryngologie auf zwei Semester zu vertheilen, in 
der Art, dass im ersten Semester die allgemeine Diagnostik der Obrenkrank- 
heiten und die Rhinoskopie und Laryngoskopie, je 1 Stunde wöchentlich, 
gelehrt, im zweiten die Ohrenklinik mit 2, die Nasen- und Halsklinik mit 
1 Stunde in der Woche gehalten wird. Sämmtliche vier Vorlesungen müssen 
natürlich in jedem Semester gebalten werden. Blau. 



14. 

Panse, Zu Herrn Dr. Adler's Arbeit: „Eine Rhythmustheorie 
des Hörens.'* Ebenda. S. 309. 

Verfasser bestreitet die Richtigkeit des der genannten Theorie (vergl. 
das Referat in diesem Archiv Bd. LVII, S. 301) zu Grunde gelegten Satzes, 
wonach die Membrana basilaris durch jede Bewegung des Steigbügels nach 
innen einen Stoss erhalten soll, welcher sie zumge dem Gesetz von der 
Fortpflanzung des Druckes in Flüssigkeiten in ihrer ganzen Ausdehnung 
gleichmässig stark treffe. Dieses Gesetz gilt aber nur für Hohlräume mit 
unnachgiebigen Wänden. Wenn dagegen, wie in der Schnecke, ein Theil 
der Wandungen nachgiebig ist, so bildet sich eine durch die Röhre fort- 
schreitende Welle, welche verhältnissmässig langsam verläuft und durch die 
Ueberwindung des elastischen Widerstandes immer mehr geschwächt wird. 
Daher werden die hohen Töne mit ihren meist geringen Amplituden nur 
am basalen Ende die zur Nervenerregung nöthige Schwingungsstärke der 
Häute hervorzurufen vermögen, während die grossen Amplituden der tiefen 
Töne bis in die Spitze der Schnecke wirken können. Blau. 
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15. 



Suektlorff, Zur KflontDiis der MastoiditiB bei Diabetikern. 
Ebenda. 8.311 

Ana ESrner's Klinik werden iwei neae Fftlle von OhrcomplicatioD 
bei DiabeteB meliitos mitKetbeilt, oftmlicb rine anbacDte Otitis media porn- 
lenta bei einer 56j&hr. Fran, welche iclatt heilte, nnd eine beiderseitige 
Otitis media pnrulenta acuta mit Hast oiditis bei einem ISjäfarigen Uftdchea 
mit schwerem Diabetes, In letzterem wurde auf beiden Seiten operirt, weil 
sich rechts eine fluctnirende Anschwellung unter der Spitze des WarKenfort- 
aatzes gebildet hatte nnd auch links diese, sowie die Fossa mastoidea druck- 
empfindlieb wurde. Die CortJcalia leigte sich rechts leicht TCrfärbt, Antmis 
una Waraenzellen mit geschwollener Schleimhaut and Eiter K^fllllt, der 
Knochen grAsstentheih erweicht und hvperftmiBch, im hinteren Ende der Fossa 
digastrica ein Dnrchbrucb, SenkungBaoBCets von etwa 3 cm Tiefe unter dem 
Stemocleidomastoidens. Lioks auf der Mitte des Warsenfortsatzes eine 
Stecknadel köpf grosse Perforation der Corticalis, ans der Eiter quoll; im 

Snzen Warzen fortsatz and im Antrum geschwollene Scbleimbaut nnil Eiter, 
j Knocbenschale der Spitze so dOnu und elastiscfa (entkalkt), dass sie 
sich, ohne zn brechen, eindrOcken liess. Nach der Operation trotz besserep 
Allgemeinbefindens weiterer Er&fteTerfall und Tod am 7. Tage ohne Cons. 
Keine Section. Es wird bemerkt, dass diese Fälle eingerechnet anf 21 acat« 
Otitiden bei Diabetikern, welche Körner beobachtet hat, 10 mit compli- 
cirender MaatoiditU kommen. blau. 



Treitel. Keaere Theorien Aber die Scballleituug. Ebenda. S. 315. 
Verfasser bespricht die verschied eoen gegen die Helroholtz'scb« 
Lehre von der Fortpflanzung des Schalles durch Trommelfell nnd GehOr- 
knficbelchen erhobenen Einw&nde, sowie die von den betreffenden Antoren 
(Beckmann, Zimmermann, Kleinschmidt, Secchi) selbst auf- 
gestellten Theorien nnd restkmirt, dass diese Bestrebungen, wenn auch eio 
Theil der Fragen durch sie noch nicht gelöst worden ist, doch die Noth- 
wendigkeit einer Ergänzung bezw, AbSjiderung der H elm hol tz'schen Lehre 
in gewissen Punkten ergeben haben. So sei jedenfaUs die Resonan/theoiie 
des Trommelfelles von Helmholtz durch die eiacten Itewelse von Elein- 
schmidt und Zimmermann unhaltbar geworden. Ferner mQsse man auf 
Grund der physikalischen und physiologischen DegrOndungen zum wenigsten 
die Möjilictikeit molecul&rer Schwingungen zulassen, welche sowohl die 
Membranen als auch direct den Knochen durchdringen. FQr letzteren Weg 
spricht nach Verfasser das GehOr bei Idissbildangen des Ohres mit Defect 
der Fenster, wo die Kinder durch Luftleitung ganz gnt die Tonstrecke 
b' — g* hörten. Die Gehörknöchelchen kette wAre, wenn die molecnllre 
Theorie richtig ist, nicht unbedingt zur ScbalUeitung erfordern cb , sondern 
diene nur zur Abschwftchung starken Schalles bezw. zur D&mpfung. Des- 
gleichen spiele bei der Kopfknochenleitung der sogenannte Scbailleitnnga- 
appsrat nur eine untergeordnete Rolle. Die Frage der Verlängerung der 
Knochenleitung, der Kntstebung des Ohrensausens und der Wirkung des 
kQnstlicben Trommelfelles sei auch durch die Theorie von ZimmermaDn 
nicht gelost. Am besten erklärt noch Lucae den Nutzen des kanstliihen 
Trommelfelles für gewisse Fftlle dadurch, dass bei fehlendem Trommelfell 
die Schallwellen zugleich durch die beiden Fenster und das Fromontorinui 
in das Labyrinth eindrängen, die auf solche Weise entstehende Interferenz 
aber durch Aufpotsterung des Promontoriums oder der Fenster mit einem 
WattekOKelcben beseitigt wttrde Den Rinne'schen Versuch erkl&rt Ver- 
fasser trotz der von Zimmermann erhobenen Bedenken fQr ein diagno- 
stisch werthvoUes Hulfamittel. Blan. 
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17. • 

Kikuchi, Untersuchungen über den menschlichen Steigbügel 
mit Berücksichtigung der Rassenunterschiede. Ebenda. S. 333. 

Die Untersuchungen wurden an 244 Steigbügeln yorgenommen. Be- 
merkt wird, dass, während die Steigbügel in ihrer allgemeinen Form selten 
st&rker von einander abweichen, Unterschiede in den einzelnen Haupttheilen, 
dem Köpfchen, den Schenkeln, dem Spatium intercrurale , der Fussplatte, 
h&ufig vorhanden sind. Der Längendurchmesser des Steigbügels betrug 
durchschnittlich 3.3 mm (3.9 bis 2.5 mm), der Breitendurchmesser 2.1 mm 
(2.8 bis 1.4 mm.) Den grössten Längendurchmesser scheinen die Deutschen, 
den kleinsten die Aegypter, den grössten Breitendurchmesser die Peruaner, 
den kleinsten die Aegypter (moderne) zu haben. Zwischen dem linken und 
rechten Steigbügel desselben Menschen bestehen in Bezug auf I^änge und 
Breite keine nennenswerthen Unterschiede. Bei den Männern scheint die 
Länge, bei den Weibern die Breite etwas grösser zu sein. Das (jrössen- 
verhältniss zwischen dem Kopf-Halstheile und dem Bügel-Basistheile ist bei 
verschiedenen Individuen sehr verschieden, die Differenz ist bei allen Rassen 
auf der oberen Seite grösser als auf der unteren — Eopfseitenlänge oben 
durchschnittlich 1.2, unten 1.4 mm, Basisseitenlänge oben 2.2, unten 1.9 mm — , 
auf beiden Seiten gleich, bei beiden Geschlechtern auf der oberen Seite 
ebenfalls gleich, auf der unteren beim Weibe doppelt so gross wie beim 
Manne. Am grössten ist die Längendifferenz an der oberen Seite bei den 
Peruanern, am kleinsten bei den Malayen, an der unteren Seite am grössten 
bei den afrikanischen Negern, am kleinsten bei den (antiken) Aegyptem. 
Die Fussplatte des Steigbügels wurde an Gestalt bei 68 Proc. der Fälle 
hemioval, bei 32 Proc. hemielliptisch gefunden. Ihr oberer Rand ist stets 
convex, ihr unterer war bei 57 Proc. concav, bei 37 Proc. gerade, bei 
6 Proc. convex. Oberer und unterer Rand vereinigten sich vorn gewöhn- 
lich spitz, hinten stumpf. Die Länge der Fussplatte betrug im Durch- 
schnitt 2.9 mm (3.4 bis 2.4 mm), die Breite 1.4 mm (1.6 bis 1.0 mm), der 
Flächeninhalt durchschnittlich 3.04 qmm. Am längsten zeigte sich die Basis 
bei den chinesischen Steigbügeln, am kürzesten bei denen der modernen 
Aegypter, am breitesten bei den Peruanern, am schmälsten bei den aMka- 
nischen Negern. Der Flächeninhalt der Basis war am grössten bei den 
Chinesen und Peruanern, am kleinsten bei den modernen Aegyptern. Kopf- 
seite und Geschlecht machen keine Unterschiede. Die weiteren Unter- 
suchungen betrafen die Steigbügelschenkel, das Spatium intercrurale und 
das Gapitulum. Als Insertionsstelle des Muse, stapedius wird der hintere 
Rand des Halses bezeichnet, wo sich häufig ein längerer Fortsatz, eine 
Rauhigkeit oder eine deutliche Facette vorfindet. Die Gelenkpfanne des 
Kopfes war bei 7 Proc. eiförmig, bei 73 Proc. elliptisch, bei 20 Proc. kreis- 
förmig. Kopf und Hals verlaufen nur selten genau in der Richtung der 
Längsachse, meist sind sie nach vorn oder hinten, nach unten oder oben 
abgebogen. Blau. 

18. 

Jörgen Möller, Zwei Fälle von Rhinitis fibrinosa. £benda. S. 353. 

In dem einen der mitgetheilten Fälle wurden durch die bakteriologische 
Untersuchung als wahrscheinliche Ursache der Krankheit Diphtheriebacillen, 
in dem anderen FränkeTsche Pneumokokken nachgewiesen. Trotz dieser 
Möglichkeit der Entstehung durch verschiedenartige Infectionen glaubt Ver- 
fasser dennoch, bei der Gleichartigkeit der Symptome und des objectiven 
Befundes die Rhinitis fibrinosa als eine wohl abgegrenzte klinische Einheit 
betrachten zu müssen. Blau. 

19. 

Körner^ Die Betheiligung der Ohrmuschel und des Kehlkopfs 
bei der Hemiatrophia faciei. Ebenda. S. 357. 

Bei dem zur Zeit 41 Jahre alten Patienten betraf die einseitige Atrophie 
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Tonogsweiae die ObrmuBchel nnd ihre n&chat« Umgebung, die Sctirumpfang 
liatte hier im T. oder B. Lebensjahre begonnen und war bis zum 9. Jahre 
vollendet, ingleich hatte sich eine Veränderung der Stimme eingestellt. 6e! 
der Untereucbung zeigte iicb die linlte Ohrmascbel bedeutend kleiner, femer 
dflnner nnd härter als die rechte and ohne Lobiilus. Oehflrgang, Tromm^- 
feil und Eörtermögen wie auf der anderen Seite. Warzen fortaatz links 
atrophisch, der Muse, aternocleidoniastoideus etwas dDnner. Die Baut in 
der n&cheten Umgebung der geschrumpften Ohrmuschel war etwas daiiner, 
aber derber nnd am Halse, wo die Atrophie nach unten bis in das Jugnlnm, 
nach hinten bis zur MitteUinie reichte, stark pigmentirt. QeBlchtaatrophie 
nicht stark hervortretend. Zunge links nicht atrophisch, wurde gerade 
beransgestreckt. Am Kehlkopf Atrophie aod Hedianstellung des linken 
Stimmbandes. Blau. 

20. 
Kikuehi, Das Gewicht der menschlichen GehCrknöchelcbeD mit 
BerQcksicbtIgung der Terschiedenen Rassen. Ebenda. S.3KI. 
Die W&gnagen von 711 Gehörknöchelchen ergaben fOr den Eammei 
ein Durch scbnittsgewiobt von %'ih cgr (3.07 bis 1.1)3 cgr), für den Ambu 
ein solches von 2.75 cgr (3.70 bis 1.T4 cgr), für den Steigbügel von 0.2S cgr 
10.65 bis 0.16 cgr). Das durchschnittliche Qesammtge wicht der drei Gehai- 
knOcbelchen war am gröosten bei den Chinesen, am kleinsten bei den afri- 
kanischen Negern, es zeigte auf beiden äeiten keine Uotorscbiede , «ohl 
aber bei den beiden Geschlechtem, indem beim Manne der Hammer nnd 
der Ambos, heim Weibe der Steigbügel schwerer waren. Blau- 

21. 
OUq V. Fürth, Mahnung zur Yorsicht beim Gebrauche vonNeben- 
nierenpr&paraten Deutsche med. Wochenschr. Hr. 43. Ilt02. 
Fürth erhielt Mittheilung, dass eine Suprareninlösung , in die Harn- 
röhre gespritzt, Vergiftungserscheinungen : OhnmachtsanftUe, Zucknngen iu 
den Eitremit&ten verursacht. Er warnt vor Anwendung des Mittels dort, 
wo die Möglichkeit des directen Eindringens in ein Venenlumen gegeben ist. 
Keferent hat ansser in Nase und Kehlkopf bei Hammer-Amboaentfemang 
TOrzQgliche Wirkung dos Adrenalins bis jetzt ohne Schaden gefunden. 

Kudolf fanse. 

22. 
J.S.delens. Ueber den Kampf mit der Taubstummheit. (Ana dem 

Protokoll der Kiewer Versammlung der Kinderärzte.) Wratach 190^. 

Nr. 3. St. Petersburg. 

In Bussland wurde die erste Schule fQr Taubstumme im Jahre 1SD6 
gegründet. In derselben wurde der Unterricht nach der mimischen Methode 
ertneilt. Erst im Jahre 1SS4 wird die mündliche Methode allgemein eui' 
gefabrt. ISUT gab es im ganzen Reich,!!) Schulen mit 1014 ISchhlern, während 
45 Uüu Taubstumme im schulpflichtigen Alter stehen. Eine neue Aera beginnt 
im Jahre iftm mit der Gründung der Gesellschaft der Fürsorge für Tauh- 
atumme, die den Kampf mit der Taubatammbeit in jeder Form auf- 
genommen hat de Forestier-Libau. 

23. 
Itl.W. Bogdanow-Beresowski, Zu; 
Therapie der progressiven 
St. Petersburg. 

Bogdanow-Beresowski referirt über das Bekannte und Wesent- 
liche des centralen Verlaufs des Acnsticus, wobei er daraaf hinwdst, dass 
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in letzter Zeit die Rassen Kirilzew und Wyrubow, letzterer in einer 
Arbeit aus dem Laboratorinm des Prof. Bechtereff, die Bedeutung der 
Striae Monakoff*8 ffir das Gebor stark in Abrede stellen. Auf Grund ge- 
nannter und anderer Veröffentlichungen stellt Bogdanow-Beresowski 
ein möglichst genaues Schema der Wege des Hörnerven auf und folgert 
richtig, dass diese ausgedehnten Theile nothwendig auch eine eigene Patho- 
logie haben müssten. Prim&re Erkrankungen sind wegen der versteckten, 
Äusseren Schädlichkeiten kaum zugänglichen Lage voraussichtlich selten. 
Unter dem Namen progressiver Taubheit bezw. Schwerhörigkeit begreift Ver- 
fasser somit nicht nur die Sklerose der Mittelohrschleimhaut, sondern auch 
Erkrankungen im inneren Ohr und auf dem ganzen Wege des Hörnerven. 
Speciell nach solchen hat Bogdanow-Beresowski mit Hülfe der „con- 
tinuirlichen Tonreihe** Bezold*s gesucht. Um die Erkenntniss der Patho- 
logie der translabyrinthären Theile des Gehörorgans zu erleichtern, schlägt 
Bogdanow-Beresowski vor, von den tieferen Erkrankungen des Auges 
Parallelschlüsse auf die Krankheiten des Ohres zu ziehen. Er führt für 
diese Idee nicht ohne Geschick so manche Aehnlichkeit im Bau sowie unter 
den Eigenthümlichkeiten der Organe an und vermuthet solche auch in den 
Erkrankungen, so glaubt er z. B., dass bei einer grösseren Leistungsfähigkeit 
unserer Untersuchungsmethoden wir bei den Hörstörungen im Gefolge der 
Tabes dorsalis, bei welcher bekanntlich 75 Proc. Schwerhörigkeit aufweisen 
sollen, nicht nur im Allgemeinen von einer „nervösen Taubheit'' sprechen 
werden, sondern ähnlich wie bei den tabischen Sehnervenerkrankungen auch 
eine Atrophie der einschlägigen Nervenfasern an verschiedenen Stellen des 
tieferen Verlaufs werden constatiren können u. s. w. — Eine besondere Be- 
schreibung widmet er 2 Fällen. Dieselben erscheinen nach einer tadellosen 
differentiaidiagnoBtischen Deduction als Fälle von progressiver Taubheit mit 
der Localisation jenseits des Labyrinths, im Verlauf der Hörnervenzweige 
mit Ausschluss der Centren. In beiden Fällen hatten Strychnininjectionen 
einen eklatanten Erfolg. Die spärlichen, kaum zu verwerthenden Literatur- 
angaben ermöglichen es Bogdanow-Beresowski noch nicht, ein selbst- 
ständiges Bild für die Erkrankungen des Hörnerven zu construiren, werden 
aber von ihm sämmtlich herangezogen, um seiner Diagnose bezüglich der 
zwei ausgesuchten Fälle Geltung zu geben. Zum Schluss muss eine Ueber- 
treibiing des Verfassers zurückgewiesen werden, die um so tadelnswerther 
ist, als sie einem Auditorium, das wohl nur zum kleinsten Teil aus fach- 
männisch-kritischen CoUegen bestanden haben dürfte — die Arbeit ist ein 
Vortrag, welcher in der Gesellschaft russischer Aerzte in Petersburg gehalten 
wurde — ganz falsche Vorstellungen von dem Werth der Bezold'schen 
„continnirlichen Tonreihe** und unserem diagnostischen Können beibringt. 
Bogdanow-Beresowski placirt nämlich in einer emphatischen Einleitung 
die „Bezold'sche Erfindung der continuirlichen Reihe musikalischer Töne*" 
als gleichwerthig zu „der Entdeckung des Ophthalmoskops, des Kehlkopf- 
spiegels, der Anti- und Asepsis**. Bei der grössten Hochachtung unsererseits 
vor der „continuirlichen Tonreihe** hielten wir es für wichtig, diese üeber- 
schätzung zu rügen. de Forestier-Libau. 



24. 

Dr, Radzig, Der Nebennierenextrakt in der Rhino-Laryngo- 
logie. Medizinskoje obosrenije. 19o2. Nr. 4. Moskau. 

Radzig kommt zu den gleichen Resultaten wie Rosenberg. Im 
Gegensatz zu den Angaben von Moure und Prindel hat sein Präparat, 
das er sich selbst aus den vom äusseren Fett sorgfältig befreiten, fein zer- 
riebenen und zu gleichen Theilen mit destilllrtem Wasser versetzten Rinder- 
Nebennieren bereitet hat, kein Brennen verursacht. Unter Anderem em- 
pfiehlt es sich bei wegen Nasenstenose schwer ausführbarem Katheterismus 
durch prompte Erweiterung. de Forestier. 
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25. 

fF.J. Sokolow, Fall tod mkligner Neublldnnfc in der Gesend de» 
Wmrienfartssties und des OebOrgftngB. Mediilnakoje oboBTenije. 
Nr. B. I9U-2. Hoakan. 

PatientiD, 35 Jahn alt Tor 4 Jahren linkt Otiti« med. cat. acuta, vor 
2 Jabren B^inn von Scbmenen ond vor i '/i Jahren Schwellnng in der G^ead 
des linken Proc, welche, langeam wacbaend, seit '/> J^^ir rasch erOHMr iritd. 
Patientin klagt Ober HOrstOruDg und »nbjectiTe Oer&usche. sonst immer 
gesund. Im linken Oebörgang balbkuglige harte Terdickongen der vorderen 
und hinteren GebOrgangBwand. Kein Eiter. Vom Troinmelfell nichts sichtbar. 
Bei Katheter kein PerforationBgeränsch. Hinter der Ohrmuschel, diese nach 
vom dringend, sitzt in der BAbe der oberen Wand des Oebörgasin eine 
fast bis zur SpiUe des Pioc, m. reichende, auf Druck schmerzhafte Ge- 
schwulst TOD derber Consistenz. Weber nach links, Rinne links negatir, 
Flüstersprache '/i "■' Innere Organe normal. Keine Uirnerscheinnngen. 
Jodkali bleibt in der Folge wirkungslos. £iner Operation entzog sich die 
Kianke. Sokolow glaubt es mit einem ron der Corticalia auagehendeo 
Osteosarkom an thon in haben. Den Aussangspunkt des Tumors in den 
Zellen des Proc. lo suchen, sieht er keinen Grund, da weder eine auf tiefere 
Zerstörung hinweieende Eiterung, noch eine LUhmnag des N. facialis oder 
sonst etwas darauf Weisendes vorliegt. de Forestier. 

26. 
M.M. Bester, Deber die Cholesteatome des Mittelohrea. Hedi- 
zinskoje obosrenije. Si. S. 1ÜD2. Moskau. 

Eine dem Specialarzt nichts Neues bietende Einleitung, hiernach 
Beferat über zwei CholesteaiomEälle, von denen der erste eine grosse Zer- 
störung aufwies, sftmmtlicbe MittelohrrlLume bildetea eine Mulde, ,die i cm 
tief, li cm breit war. de Forestier. 



27. 

lee d< 

1 Stei 

Empfehlung des Instruments, das bei leichter Handhabung eine nni 
unbedeutende Verletzung machen eoll. beschreibung eines Falles von 
Eiterung der Oberkieferböble. Man soll sich, wenn bei einer Function nach dem 
ersten Durcbblasen und SpUlen nicht gleich der Eiter sichtbar wird, nicht 
vor einem mehrmaligen abwecbselnden äpQlen und Durchblasen zufrieden 
geben, da es nicht selten vorkommt, dass eingedickte Schleimhautklnmpea 
die engen Ostien nicht gleich forclren kfinnen und erst bei häufigem Versuch 
dorcbgepresst «erden. de Forestier. 



28. 
Dr. Alex. IwaitoK, Ueber den Extrakt der Nebennieren in der 

Therapie überhaupt und speciell in der Oto-Rbinologi«- 

Medizinskoje obosrenije. Nr. 11. \Wi. Moskan. 

Erfahrungen, die in der Bas&nowa- Klinik fOr Ohr-NH in Moskau mit 
dem Exiract frischer, zerhackter Nebennieren gewonnen wnrden. Dieselheii 
decken sich mit den, mit dem bekannten, im Handel sich befindlichen IH- 
parate Adrenalin u, s, w. gemachten. Iwanow schätzt die vorzüglichen ge- 
i&ss verengen den und blutstillenden Eigenschaften des Mittels sehr, h&lt du 
Cocain in diagnostischer Hinsicht zum Tbeil fOr werthvotler bezüglich jener 
Fälle, bei denen nach Cocainiairung die reslirende Schwellung sich ils 
Hyperplasie documentirt. Der Nebennierenextract beseitigt jedoch aach 
diese und werden Hyperplasien somit leicht fOr Hj^erftmien gehaltea. 
Weiter glaubt Iwanow an eine gnte styptische Wirkung nur bei primlren 
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Nasenblatnngen^ bei solchen nach operativen Einnpriffen ist er vom Mittel im 
Stich gelassen worden. In der Otologie sind die Grenzen der therapeutischen 
Wirksamkeit bei Weitem engere, es bewährt sich, erw&rmt in*s Ohr getr&nfelt, 
bei acuten Entzttndnngsprocessen des Trommelfells, die acuten und chro- 
nischen Mittelohrprocesse werden nicht beeinflusst. Sehr bemerkenswerth 
ist, dass der Glycerinextract baktericide Eigenschaft zu haben scheint und 
lange Zeit steril bleibt. de Forestier. 



29. 

M.S.Schuhmacher, Die Erkrankung der Ohren im Verlauf des 
Abdominaltyphus. Protokoll der Gesellschaft der Kinderärzte. Wra- 
tschebnaja Gaseta. Nr. 19. 19o2. Petersburg. 

Beobachtet wurden die Gehörorgane von 100 typhuskraoken Kindern. 
29 blieben normal. Bei 31 Fällen wurde Injection der Hammergriffgefässe 
constatirt, dieselbe bestand recht lange und beeinträchtigte die Function 
gamicht. 22 Fälle, wovon 1 5 beiderseitig, wiesen Katarrh der Eustachi *schen 
Bohre und der Paukenhöhle auf. In 10 Fällen (5 doppelseitig) bestand acute 
Entzündung , in It (6 doppelseitig) eitrige Entzündung und Perforation, in 
1 Fall mit Betheiligung des Knochens. In 1 Fall war das Labyrinth mit 
erkrankt, in 2 Fällen lag primäre Otitis externa vor. Die Mittelohr- 
erkrankungen traten ein: bei 4 Fällen in der ersten Woche, bei 11 in der 
zweiten, in der dritten Woche bei 11, in der vierten bei 14 und in den 
übrigen drei Wochen 4 Mal. Die otitischen Complicationen sind bei typhus- 
kranken Kindern häufiger als bei Erwachsenen. de Forestier. 



30. 

Bayer Vin^ Pennincks {Brtii^^^l), De l'^lectricit^ statique en otologie. 
Kevue hebdomadaire de laryngologie etc. 1902. Nr. 34. 

Die Verfasser habeo 15 Fälle von chronischem Mittelohr- und Tuben- 
katarrb mit dem constanten Strom behandelt, um die subjectiven Geräusche 
zu lindem, welche nach der erfolgreichen causalen und Luftdouchebehandlung 
noch zurückgeblieben waren. Eine besonders construirte Gehörgangselektrode, 
die nicht detaillirt beschrieben oder abgebildet wird, wurde dem Trommelfell 
bis auf t cm Entfernung genähert. Die Application des Stroms dauerte in 
der Regel 10 Minuten. Die Zahl der Sitzungen schwankte zwischen fünfzehn 
nnd dreissig. Sieben Krankengoschichten belegen den befriedigenden Erfolg. 

Bayer und Pennincks schliessen die Stapesankylose sowie Er- 
krankungen des percipirenden Apparates von der elektrischen Behandlung aus. 

Eschweiler. 



31. 

Mounier (Paris), Fausse otite suppur^e par ganglions du cou 
onverts dans le conduit. Ibidem. Nr. 35. 

£s handelte sich um ein zweijähriges Kind, welches soeben Scharlach 
gehabt hatte* Seit drei Tagen bestanden heftige Ohrschmerzen rechts. Das 
Ohr eiterte. Die Temperatur schwankte zwischen 38 und 39,5^0. Die 
Gegend der Warzenfortsatzspitze war stark geschwollen. Bei Druck auf 
dieselbe entleerte sich Eiter aus dem Gehörgang. Die Untersuchung ergab, 
dass das Trommelfell fast nicht geröthet war, und dass der Eiter aus einer 
Fistel am Boden des Gehörgangs nahe dem Trommelfell hervorquoll. Die 
Paracentese des Trommelfells ergab keinen Eiter, l Heilung in ? Wochen. 

Eschweiler. 
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Foager&r behandelt die Mittelohreiterangen falgeiideniiMM«en: StA 
AiuspritzeD de* GebOrgugB fOUt er dleien mit 12 Free. WaBBeratofFBnner- 
oxfd Dod fahrt duin, ohne ansintupfen, eioen Streifen Chinolin-Naphuiol- 
gue ein. _ Egchweiler. 

33. 

Bar miisa.), Contribntion h l'dtDde de l'otite moyenne aigne 
d'origine diabätique. Ibidem. Nr. 37. 

1. 73j&farige Patientii), welche gelt 30 Jahren t&glich nngeOhr 60 g 
Zacker anaacheidet. Im ÄaBchlngB an Inflaenz» trat eine Otitis media 

Burulenta acuta mit HastolditiB auf. Bei der Operation &iid sich keine 
lekroae, aber während der lange danernden Nachbehandlung atiessen sich 
einige corUcale Sequester ab. Heilang nach einem balbeu Jahr. Die Zucker- 
aasHCheidung sank gleich nach der Iteration von ßO auf 20 g, kehrte aber 
nachher wieder zur früheren Höhe zurück. 

2. 7i)jfthriger Diabetiker mit 1,7 Proc. Zucker erkrankte an Influenii 
mit Ohreiterung. Drei Monate nach Eintritt der Trommelfell Perforation tr&t 
eiae Abscedirung aa der hinteren oberen OehOrgangswand ein. Dar&lif 
BchloBS sieb das Trommelfellloch, während der Eiter sich aus dem Oehär- 
eangsdurchbrucb entleerte. Der Kranke reiste dann in seine Heimat, wo er 
darcb OperatiDn geheilt wurde. 

3. Ein Diabetiker bekam im Anschloss an Orippe „eiae acut« Mittel- 
ohrentzündung mit katarrhalischem Secret, welches durch eine Trommelfell- 
Perforation abfloss". Da die OeffnnDg zu eng wurde, so machte Bar die 
faracenteae, worauf Heilung erfolgte. Eschweiler. 

34. 

Chavaise (Faxis), Tumeur fibrense du pafillon de rorellle. Ibidem. 

An eine Zermng der Ohrmuschel achlosa sich die Bildung des Fibrom» 

an, welches bei Eintritt in die Beobachtung Kastaniengrösse hatte und uo- 

feiUr in zwei Lappen zerfallend auf dem oberen Ohrmnschelansatz ritt 
Is war knorpelhart und gegen die Unterlage nicht versc hieb lieh. Der Tumur 
wurde exatirpirt nnd mikroskopisch untersucht. Ein dichtes fibröses Stroma 
war von einer Epidermisschicht bekleidet, welche lange Zapfen in die Tieje 
enteandte. Chafasse will auch vOUig abgelöste Epidermis snester im Stroma 
gesehen haben. Eschweiler. 

35. 
Lannois {hjOD), L'audttlon dans l'aträsie congänitale de roreille. 
Ibidem. Hr. 39. 

1. üj&hriger Knabe. Beiderseits fehlt der Oehörgang. Die Ohnnuscbei 
Ist rudimentär. Das Kind hOrt genag, um mit Erfolg am Schulunterricht 
theilzuDehmen. 

2. 20jähriger Patient, dem der rechte GebOrgang fehlt. Die Ohrmuschel 
ist rudimentär und der Warzenfortaatz nicht normal gebildet. Ein Versuch, 
den Gehör^ang durch einen cbiiuTgiscben Eingriff wegsam zu machen, mtas- 
lang. Die Hörprüfung dea ersten ührs ergab: FlUslersprache wird auf 10 cm 
Entfernung gehört. ConveTsatio na spräche auf 60 cm. — Hechts W eher nicht 
lateralisirt. Knochenleitnng iär C, c, c', c', c^ und c* fast normal, in Luft- 
leitung werden nur c', c', c', c' in Spuren gehört 

a. 22jÄhrigB Patientin. Das rechte Ohrläppchen ist normal. Dagegen 
Ist der obere Tbeil der Ohrmnschel stark rerunstaltet. An Stelle der CoDcba 
befindet sieb ein unregelm&asig gestalteter Knorpelknoten, innerhalb dessen 
eine Binaenkung in die Tiefe besteht .Es ist schwer zu sagen, ob ein 
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rudimentärer Gehörgangr vorhanden ist." Die Hörprüfong des rechten Ohrs 
ergab: Flastersprache wird in 10 cm, Conversationssprache in 60 cm Ent- 
fernung gehört Weber nach rechts. — R. £schweiler. 



36. 

Lombard, Thrombo -phl^bite suppur^e des sinus caverneux 
d'origine otiqne sans thrombo - phl^bite du sinlis lateral. 
Annales des maladies de roreille etc. 1902. Nr. 9. 

Anamnese: Die erwachsene Patientin leidet seit fünf Tagen an An- 
schwellung des linken Auges. Dieser Anschwellung war Fieber und Frost 
yorhergegangen. Das linke Ohr eitert seit der Kindheit periodisch. Vor 
14 Tagen wurde in Narkose ein Eingriff am Ohr vorgenommen, der nach 
der Schilderung der Kranken wahrscheinlich eine Auskratzung der Pauken- 
höhle vom Gehörgang aus war. Drei Tage darauf traten heftige Schmerzen 
in der linken Kopfhälfte auf, nach weiteren 6 Tagen ein Schüttelfrost. 
Eintritt in die Behandlung am 15. März. 

Befund: Am linken Auge besteht deutlicher Exophthalmus und voll- 
ständige Ophthalmoplegie. Ecchymosen der Conjunctiva und des oberen Lids. 
Starkes Oedem des oberen Lids und Ptosis. Pupille eng und auf Licht 
reagirend. Augenhintergrund normal. 

Am rechten Auge besteht leichte Schwellung und Röthung des oberen 
Lids. Muse, rectus internus paretisch. 

Die Stimgegend ist geschwollen, schmerzhaft und lässt an der linken 
Seite stellenweise Fluctuation fühlen. 

Temperatur : 39,8 bis 39 » C. 

Die Untersuchung des linken Ohrs ergiebt reichliche fötide Eiterung. 
Vom Trommelfell und den Ossiculis ist nichts zu sehen. Das Gesichtsfeld 
ist nach Abtupfen des Eiters mit leicht blutenden Granulationen erftült. 
Mit der Sonde fühlt man in der Tiefe rauhen Knochen. Von Seiten des 
Warzenfortsatzes und seiner Umgebung bestehen weder subjective noch ob- 
jective krankhafte Erscheinungen. 

Diagnose: Thrombo-Phlebitis beider Sinus cavernosi. 

Verlauf: Unter Ansteigen der Temperatur und Ausbreitung der Or- 
bitalphlegmone verschlimmert sich der Zustand rapid. Am 19. eröffnet sich 
spontan der periorbitale Abscess und entleert fötiden blutigen Eiter. Am 21. 
Exitus letalis. 

Section: Die Dura ist stark injicirt. In der Schädelhöhle etwas 
trübe Flüssigkeit. Sinus longitudinalis superior normal. Die Wände beider 
Sinus cavernosi sind schwärzlich verfärbt und mit gelben Flecken besetzt. 
Im Innern befindet sich Eiter, welcher die grösseren Gefässstämme, besonders 
die linke Carotis, deren Wand sehr verdünnt ist, umspült. Der Sinus petrosi 
sup., der Plexus basilaris und der Sinus occipitalis sind thrombosirt. 

Die Sinus transversi sind intact. Nach Abziehen der über dem 
linken Felsenbein verdickten und erweichten Dura zeigt sich, dass die ganze 
vordere Pyramidenfläcbe im Zustande eitriger Ostitis sich befindet. Der 
Eiter quillt aus den erweiterten Havers*schen Canälen hervor. Diese 
Ostitis geht continuirlich auf die vordere Paukenhöhlenwand über. Das 
Antrnm ist mit Eiter erfüllt, aber von den gesunden Warzenzellen durch eine 
Schicht eburnisirten Knochens getrennt. 

Die oberen Venen der Orbita sind mit Eiter gefüllt. Links ist eine 
solche in die Orbita durchgebrochen. Kein Gehirnabscess, kein pathologischer 
Befund in den Eingeweiden. Eschweiler. 



Z. WluenuhftlUiclie BondBchmn. 



Feraoul- and F>ehaaekriekt«n. 



Am 20. December 1902 feierte eise grOnera Anuhl ErQhenr ScbUn 
des Hofrathes Prof. Dr. Bezold in HOnchen du 25j&hrige DocenMn- 

Iobiiaum ihres Ijehreri. Ei wordea ibm mehro« DraclcBchriften, du 
flnstleriscb snagestatlete« Album mit den Photographieii iftmmtlicher SchSlei 
und sein von EttnatlerhAnd uisgefttbrtei Bronzerelief flberreicht. Wir bringcD 
dem JubllkT nachtiiiglicb untere (ilaclfwftnsche dar. 

Am 20. Tebrnar d. J. war die 2b. Wiederkehr des Tai;es, an welchem 
Professor BQrkner die jetiiga UniTersititspoliklinili für Ohren- nnd Nasen- 
kmokbeiteu grOndete. Aolüsslicb dieser Feier Terssmmelten sich Tormit- 
taga in der festlich geschmfickten Poliklinik viele frdbere und jetiige Schüler, 
um dem Jubilar ihren OlDckwiinBch aaszuaprechen und ihm unter DankeE- 
w orten eine Jubelgabe za aberreiehOD. 

Der Terebrte Lehrer, dem diese Ehrung gani unerwartet kam, dankte 
mit Worten mehr der Ktthrang als der Freude, wie er selbst sagte. 

Am Nachmittage vereinte eine Feier in der Familie des Geehrten die 
am Morgen ErBChieneueR, wobei auch besonders die frQheren bchüler an 
die dte traute Gastfreundschaft erinnert wurden, die aie in vergangenen 
Zeiten dort genosaen hatten. 

Abends 8 Uhr fand im Hotel zur Krone su Ehren des Jubilars und 
seiner Familie eine Feier atatt, an welcher fast der gesammte Lehrkörper 
der mediciniecben Facultftt GOttingena theiluahm. Auf eine Ansprache eeineg 
Ältesten ScbtUera erwiderte der Jubilar mit Worten daa Dankes, die auch 
besonders seinen frQheren Aaaiatenten galt, die ana wdter Ferne berbei- 
geeilt seien. Er gab zugleich einen geactiicbtlichen Ueberblick über die 
Entwicklung der von ihm gegründeten und geleiteten Poliklinik. Die ZabI 
der von derselben behandelten Patienten sei von 215, die dort im 1, Jahre 
aufgenommen wurden, im 25. Jahre auf 2IHI0 gestiegen. Trotzdem kSnne a 
nicfat voll befriedigt sein, da noch immer nicht Bein seit langem lebhaft ge- 
hegter und oft geänaaerter Wunsch, eine Btatioa&re Abtheiluug bewilligt tt 
erbalten, berQckHicbti^ sei. 

Um auch ihrerseits ihren verehrten Lehrer zu feiern, veranstaltete die 
neiig^[randete Klinikerscbaft Göttingena am 26. Februar einen Commers, in 
welchem die Docenten und Asaiatenten der mediciniacben Facultftt er- 



XI. 

Ans dem Ambulatorinm des früheren Privatdooenten fär Ohren- 
heilkunde Dr. Leutert zn Königsberg i. Pr. 

Ueber otologisch wichtige Anomalien der Hirnsinns, Aber 
accessorische Sinns nnd bedentendere Venenverbindnngen. 

Von 

Dr. Hermann Streit, 

früherem Assistenzarzt von Herrn Professor L entert. 

(Fortsetzung von S. 128.) 

Sinns ophthalmo-petrosns (Hyrtl). 

Hyrtl (24) fand bei 400 Leichen 30 mal eine Venen Verbin- 
dung des Sinns petrosus snperior resp. Sinns transversus mit 
der Vena ophthalmiea. Ich referire seine Beobachtungen im 
Folgenden: Der Sinus ophthalmo-petrosns ist entweder in einer 
vorspringenden, vom äusseren Winkel der Fissura orbitalis sup. 
schief nach hinten innen über die Eintrittsstelle des 3. Trigeminus- 
astes hinwegziehenden, an der vorderen Fläche der Felsenbein- 
pyramide sich erhebenden Durafalte enthalten, oder als eine in 
gleicher Richtung verlaufende Vena matris durae. Er endet 
entweder etwa in der Mitte des Sinus petrosus snperior oder 
folgt der Richtung der Fissura petroso-squamosa und öffnet sich 
an der Uebergangsstelle des Sinus petros. sup. in den queren 
Blutleiter oder schliesslich in den Sinus transversus selbst. Er 
hat Anastomosen mit den Venengeflechten der Arteria meningea 
media und des Ganglion Gasseri und f&hrt Augenvenenblut 
rückwärts nach den grossen Hirnsinus der mittleren Schädel- 
grube. Mit der Grössenabnahme der Vena ophthalmiea wächst 
die Gapacität dieses Sinus, sodass bald der Vena ophthalmiea 
eerebralis, bald diesem Sinus die grössere Betheiligung fQr die 
Wegführung des Blutes aus dem Sehapparat zukommt. 
W. Krause (38) erwähnt gleichfalls den Sinus ophthalmo- 
petrosns. Enott (31) sah ihn 4 mal bei 44 Untersuchungen. 
Verga (65) fand ziemlich häufig eine vom Sinus petrosus sup. 
nach dem inneren Winkel der Vena ophthalmiea — seno ottal- 
mico — ziehende Vene; einmal ein vom Sinus transversus 

Aichiy f. Ohrenheillnmde. LV III. Bd. n 
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Binister naob dem gleicbBeiti^en „Seoo ottalmico" verlanfendee 
veDöaes Geftso '). 

Sinus petroBQS tertiuB. 

Naob Henle(19) kommt zaweUea zwischen Sinns petroens 
snp. nnd inferior ein nach rome verlaufender dritter Felsenblat- 
leiter vor. lieber die genaue Riobtnng desselben habe ich bei 
Henle keine weiteren Angaben gefanden. 

Sinns petro-ocoipitalis inferior Trolard (oitirt 
nach Knott [31]). 

Eine von Trolard besßbriebene, ausserhalb des Schädels, 
parallel dem Sinns petrosus inferior gehende Verbindung zwisoben 
Sinns carotions resp. Sinus oavernosns mit den im Innern dee 
Ganalie eondyloidens anterior befindlichen Venenplexus nnd der 
Jugnlaris interna. 

Im Anscbluss an die Sinus erwähne- ich noch einige Venen. 
die nicht mit den Hirnsinus in Verbindung treten, wegen ihrer 
anatomischen Lage jedoch event. Bedeutung bei den otitisohea 
Erkrankungen des Felsenbeins gewinnen können. 

A. Zaokerkandl (70) beschreibt ein Felsenbein, bei dcis 
er einen breiten, durch die hinteren Felsenbeinpartieen tretenden 
Canal gesehen bat. Derselbe stand nicht mit dem Sulous Big- 
moideus in Gommunioation, sondern stellte eine directe Ver- 
bindung der Vena meningea media and der äusaerea Schädel- 
venen am Angnlns mastoidens ossis parietalis dar. Zebninal 
fand er derartige CanSle, die venöse Gefässe aus dem hinteren 
Felsenbeinabschnitt nach der Vena meningea media führten, ohue 
zu dem Sinus sigmoideus in Verbindung zu treten. 

B. Vermittelst venöser Zweige, welche durch die Fissara 
petroso-mastoidea treten, stehen die Paukenhöblenvenen in Ver- 
bindung mit den Aussenvenen. 

G. Durch den Canalis Fallop. verläuft eine kleine, am 
Foramen stilo-mastoideum ausmündende Vene, die mit der Vena 
jug. .externa oder der Audcularis posterior in Verbindung steht. 
Sie oommunicirt im Schädel mit einer kleinen Meningealveue (ISj- 

Es leuchtet, wie mir scheint, ohue Weiteres ein, daas ein 
Theil der von mir soeben erwähnten Siansanomalien und 

U Dieser SiDuB Stellt mitbin die Collster&le zum Sinus petrotua superior 
dar Wie der letztere iodirect oder direct die Verbindung de» hinteren 
grossen UirnsiDus mit der Vena ophthftlmica herstellt, so communicirt et 

tleicbfalls einerseits mit den hinteren grossen Blutleitern , andererseits mit 
er Augenblatrene. 
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Yenenverbindungen unter Umständen Bedeutung gewinnen 
kann und gewinnen wird, da augensoheinlieh Epi- 
dural- und Hirnabsoesse, Sinusthrombosen und Me- 
ningitiden durch sie vermittelt werden können. Ohne 
des Näheren auf diese Frage einzugehen, deren Diseussion mir 
überflüssig erscheint, da die in Betracht kommenden anatomischen 
Verhältnisse stärker wie Worte sprechen, beschränke ich mich 
znm Schluss zur Illustration des soeben Gesagten auf die An- 
führung einiger hierher gehörender, von anderer Seite gemachter 
Beobachtungen und führe sie als Paradigma wenigstens für 
einige der wichtigeren Anomalien an. Da dieselben, wie ge- 
sagt, nur als Beispiele dienen sollen, verzichte ich auf jede 
Vollständigkeit der diesbezüglichen Literaturangaben. 

1. Starke Entwicklung des Bulbus venae jugularis 
mit Dehiscenzenbildung am Paukenboden. 
Ludewig (42), Hildebrandt (23) beschreiben Fälle, wo 
bei der Paracentese der freiliegende Bulbus venae jugul. ver- 
letzt wurde. Beide Fälle heilten ohne Folgen. 

2. Sinus petroso-squamosus. 
Jansen (27) sah bei der Obduction eines Falles von Sinus- 
thrombose, Labyrintheiterung, vom Labyrinth inducirten Epi- 
daralabscess an der hinteren Felsenbeinwand, Epiduralabscess in 
der mittleren Schädelgrube, aus der Fissura petroso-squamosa 
einen stark entwickelten, thrombosirten Gefässstrang zu der 
paehymeningitisch erkrankten Dura an der Schuppe führen. 
Dies Gefiss — ein Vas petroso-squamosum — war nach ihm 
zweifellos der Träger der Eiterung aus der Pauke in die mitt- 
lere Sehädelgrube gewesen. Habermann (14) sah bei einer 
Section nach Abziehen der Dura der mittleren Schädelgrube 
aus dem vorderen Theil der Fissura petroso-sqnamosa eine ziem- 
lich starke Vene, die auf 1 cm thrombosirt war, in einer Enochen- 
furche nach hinten ziehen. Cheatle (10) sagt: „This pathway 
(der Sinus petroso-squamosus) would also explain the presence of 
a cerebral abscess, without macroscopical connexion with the 
diseased middle-ear." 

3. Verga'sche Vene. (Vergl.: „Venenverbindangen des Sin. 

transversus Nr. VHP). 

Wendt (76) fand bei der Section eines 8 Monate alten 

Kindes (Caries des Felsenbeins, Abscess im Pons Varoli, Throm- 

11* 
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boM des Sinns CATernoans, Heningitie) das Dach der Pauken- 
höhle cariöB, mehrfach dnrohbroohen, ein an dieser Stelle Te^ 
lanfendee Geßlae eotbielt einen Thrombne, der sich bis zn dem 
gleichfalls thrombosirten Sinns earernoBus erstreokte. 

i. Emiasarinm maBtoidenm. 
Condert (9) sohildert einen Fall von primftrer Thombroee 
der Vena mastoidea: „Ed plein tissn €barn^ oq tombe sur une 
grosse veine d'nn rolnme ä^al k la moitiä dn petit doigt, con- 
lenr fenille morte absolnment oonlenr d'intestin dans^nne hemie 
ätrangläe depnis plnsienre^ jonrs et prßt ä se phacöler." ^Son 
voinme la f&it prendre ponr le sinns lateral. " In Folge dieser 
Verwechslnng wurde diese Vene gespalten, die JugnlariB interna 
unterbunden ; erst im weiteren Verlanfe der Operation fand sieb 
der anscheinend gesunde Sinus slgmoidens, aus dem sich bei 
der Eröffnung flüssiges Blut entleerte, während die Vena masto- 
idea mit Eiter vollkommen geitlllt war. Bei der naohfolgendea 
Nekropsie ersohienen die W&nde des gespaltenen Sinns voll- 
kommen normal. Condert (9) ist der Ansicht, dass eine pri- 
märe Thrombose der Vena mastoidea dann entstehen könne, 
wenn die pneumatisoheu Zellen sich weit nach hinten erstrecken, 
das Emissarium vorgelagert und besonders gross ist (man könnte 
noch zufQgen — wenn es sehr gewnnden verläuft). 

5. Emissarium oondyloideum posterius. 
Macewen (46) machte bei der Obdnotion eines Falles von 
Thrombose des linken Sinus sigmoideus und der mit ihm com- 
munioirenden Emissarien, oberflächlicher Eiterung der Basis dee 
Temporo-sphenoidal-Lappens, Abscess zwischen Gehirn und Hini- 
hänten, folgenden Befund: ,Die abwärts vom Hinterhauptsbeine 
und Warzenfortsatz der linken Seite befindliehen Weicbtheile 
zeigen sieh infiltrirt; die Lymphdrüsen, welche die thrombosirten 
Venen umgaben , waren vergrössert. Thromben dieser Venen 
waren ebenfalls im Zerfalle nnd das Lumen des Emissarium 
condyloideum posterius war in einer Ausdehnung von Über 
1 Zoll von der Sobädelfläche entfernt mit Eiter gefttllt." Nach 
Macewen (46) waren in diesem Falle durch die HirnBinue- 
phlebitis, welche sich durch die Vena condyloidea posterior und 
anterior und wahrscheinlich durch mehrere Basilarvenen fort- 
gepflanzt hatte, der Plexus eervicalis posterior profundus und 
die Venae oeoipitalis in Mitleidenschaft gezogen. In Folge einer 
derartigen Fortleitung des Thrombosirnngsprocesses auf dem 
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Wege der Emissaria condyloidea können nach dem letzteitiften 
Äntor entweder Absoesse in der Tiefe des oberen Dritttheils des 
hinteren Halsdreieoks entstehen oder es werden dnreh die vor- 
her genannten Venen die infectiösen Partikel aaf dem Wege der 
Vena vertebralis und subclavia dem Körper zugeleitet. Fehlt 
ein Absoess an der vorher erwähnten Stelle, so findet «ich nach 
ihm oft ein gewisser Grad von Entztlndung, welohe er zuweilen 
sehr starke Druckempfindlichkeit zur Folge hat. Jansen (27) 
fand in einem Fall von Sinusthrombose das Emissarium oondy- 
loidenm mit jauchigem Eiter gef&llt und zu einem kleinen Jauche- 
herd neben dem Processus oondyloideus ftthrend, 

6. Kleinere Venen. 

Mac e wen machte bei der Obduction eines Falles von Klein- 
hirnabscess, Sinusthrombose, Meningitis (Fall XLII), folgenden 
Befnnd: „Der Boden der mittleren Schädelgrube längs der Su- 
tnra petroso-squamosa und über dem grössten Theile des Tegmen 
war schwärzlich verfärbt. Die Dura war in der Ausdehnung 
der genannten Knochenpartieen der Schädelbasis und V^ Zoll 
darüber hinaus entzündet. Mehrere kleine, in den Sinus petrosus 
snperior und Sinus sigmoideus einmündende Knochengefässe und 
einzelne Gefässe an der Basis des Temporo-sphenoidal-Lappens 
waren thrombosirt. Die Fossa sigmoidea war an der Stelle, wo 
der Sinus das Knie bildet, stark verfärbt und mit kleinen, in- 
tensiver gefärbten Punkten, welche durch die Einmündungssteilen 
der thrombosirten Knochengefässe gebildet wurden, bedeckt." 
„Der Sinus selbst war durch einen seit lange bestehenden Throm- 
bus verschlossen." Nach demselben Autor findet man häufig, 
dass bei Mittelohrprocessen im Kindes- und Pubertätsalter 
die kleinen, durch die Sutura petroso-squamosa hindurchtretenden 
Venen thrombosirt sind und pathologische Organismen in die 
Dura weiter führen, auch kann es zuweilen zur ausgedehnten 
Thombrose der kleinen, zwischen Sinus sigmoideus und Warzen- 
zellen verlaufenden Venen kommen. 

Diese wenigen, soeben citirten Beobachtungen mögen ge- 
nügen; sie zeigen die Wichtigkeit wenigstens einiger venöser 
Anomalien und Venenverbindungen. Ich glaube, dass bei ge- 
nügender Berücksichtigung aller nur vorkommenden Möglich- 
keiten in der Anordnung und dem Verlaufe des in Betracht 
kommenden cerebralen Venensystems sich noch manches klini- 



sehe Bild mehr kl&ren, bei der Obdaotiou die Ursache so manobcB 
bis dahin niobt zur Geaflge anfgeklftrten Todesfalles gefanden 
werden wird. 
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xn. 

Dio ■issbildnngen des änsseren Ohres nnter den 
Volksscbnlkindern des Kreises Harburg. 

Von 

ProfeBsor OHtmanii, Marburg. 

Bei meinen im Jahre 1901 ansgefOfarteiiSchnlnDterfitiolinDgeiL 
im Ereiee Marbarg habe ich anch den Miasbildnngen des änsBeien 
Obres der Volksschnlkinder meine Aufmerksamkeit geschenkt 

Wenn ich mit der Veröffentliohnng der seiner Zeit gemach- 
ten Erhebnngen m lange gezögert habe, so geschah dies des- 
halb, weil ich Zeit zn finden glanbte, die Erkebnngen dahin zn 
erweitern, ob bezw. wie viele von den Mitgliedern der zuge- 
hörigen Familien der Kinder gleiobfalls Missbildnngen des äosse- 
ren Ohres aufwiesen. 

Da ich indess mit Rückeicht auf andere wissenschaftliche Ar- 
beiten nicht hoffen kann, in absehbarer Zeit diese sehr zeitraubenden 
Erhebnngen durchführen zu können, so veröffentliche ich die 
bisher gesammelten Daten, welche unsere bisherige Eenntniee 
von den Miasbildnngen des äusseren Ohres insoweit zu erwei- 
tern geeignet sein durften, als sie uns zeigen, wie häufig die 
einzelnen Formen der Missbildnngen unter sonst gesunden Kin- 
dern vom 5. — 13. Lebensjahre innerhalb eines scharf umsohrie- 
benen ländlichen Bezirkes vorkommen können. 

Es wurden im Ganzen 7537 Volkssohulkinder untersnoht, 
welche sich anf 70 Schulorte des Kreises Marburg vertheilten. 

Es wurden im Ganzen 54 Missbildnngen des äusseren Ohres 
und zwar; 

Au ricul aranh änge : 

rechts 51 ,„ , 

1- . m( = 12 mal 

hnks 71 

Wildermuth'scbes Ohr: 

beiderseits .... 241 „., , 
■*■ , u^ > .J = 27ma! 

einseitig (rechts) . . di 
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Darwin'sches Spitzohr: 
doppelseitig . • 
einseitig (rechts) . . 

Satyrnohr (doppelseitig) 

Eatzenohr: 

doppelseitig . . . 
einseitig: 
rechts .... 



6 
3 



}- 



. • 



9 mal 
1 mal 



links 



= 5 mal 



Die 54 Missbildungen vertheilten sich anf 30 Ortschaften, 
welche sehr ungleichwerthig belastet waren. In der kleinen, in 
den Ausläufern des Westerwaldes, fern von jedem Verkehr ge- 
legenen Ortschaft Dilschhausen mit 23 Schulkindern waren 
13Proc. derselben mit Missbildungen des äusseren Ohres be- 
haftet. Ein Geschwisterpaar hatte beiderseits Wildermuth'sche 
Ohrmuscheln, ein anderes Kind doppelseitig Katzenohr. 

Mehrere grössere Ortschaften wie Fronhausen, Sarnau, WoU- 
mar hatten 2,7 Proc, 3,3 Proc. und 2,8 Proc. Kinder mit miss- 
gebildeten Ohrmuscheln, während die Stadt Marburg nur 0,5 Proc. 
aufwies. 

Bei einzelnen Kindern bin ich dem Vorkommen von Miss- 
bildnngen bei anderen Mitgliedern der zugehörigen Familien 
nachgegangen. 

1. Familie Schieb. 

Die Familie des Vaters ist frei von Missbildungen des Ohres. 

Die Mutter hat Darwin'sches Spitzohr links; von den drei 
Söhnen im Alter von 7, 5 und 3 Jahren haben die beiden älte- 
sten rechts gleichfalls eine sehr stark ausgeprägte Darwin'sche 
Spitze; der jüngste Sohn ist frei. 

2. Familien Elfenthal, Schneider und Schnabel. 

Diese 3 Familien sind durch die Grosseltern mit einander 

blutsverwandt. 

ürgrosseltern 



GrosBvater 



Frau Elfenthal (frei) 



Von 5 Kindern hatten 

2 Enahen (Zwillinge) 

Auricular an hänge. 



Grossmutter 
Frau Schneider (frei) Frau Schnabel (frei) 

Von 4 Kindern 

hatte 1 Knabe 

Auricular- 

anhänge. 



Von 6 Kindern 

hatte 1 Knabe 

Auricular- 

anhänge. 



Die Väter der mit Auricularanhängen behafteten Kinder 
waren frei von Missbildungen der Ohrmuschel. Ob die bereits 
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rerstorbenen Groeseltern matterlicberseita mit aolchen behaftet 
waren, wie bei dem gebftnften Auftreten unter den Enkelkin- 
dern fast rermnthet werden kann, konnte mir nicht angegeben 
werden. 

Familie Is. 

Der Groasvater mtltterlicheraeita hatte Anricnlaranhäage 
reehta; die Malter angewaohsene Ohrläppchen; der Vater witr 
frei von Hiaabildnogen. Von 9 Kindern im Älter von 2 — 13 Jahren 
hatte ein lljähriger Knabe rechte Anricnlaranhänge. 



XIII. 

Auß der k. k. Üniversitäts-Ohrenklinik in Wien (Hofrath 

Professor Dr. A. Politzer). 

lieber das Vorkommen von Glykosurie bei otitischen 

Erkrankungen. 

Von 

Dr. Hugro Frey, Assistenten der Klinik. 

Das Auftreten von Glykosurie wie auch von echtem Dia- 
betes als Begleiterscheinung krankhafter Veränderungen des 
Centralvervensystems ist seit langer Zeit bekannt; es ist dieses 
Vorkommniss eine der ältesten feststehenden Thatsachen in der 
Lehre vom Diabetes. Trotzdem sich nun im Gefolge von Er- 
krankungen der Mittelohrräume relativ häufig verschiedenartige 
Veränderungen in den benachbarten Theilen des Centralnerven- 
systems entwickeln und in den letzten Jahren zum Gegenstande 
des detaillirtesten Studiums gemacht wurden, sind die Mitthei- 
lungen über das Auftreten von Glykosurie bei otitischen Er- 
krankungen sehr spärlich. 

GrunertO» der diese Frage kürzlich zum ersten Male er- 
örterte, findet nur 2 Fälle in der Literatur verzeichnet, denen 
er drei eigene Beobachtungen aus der Hallenser Klinik an- 
schliesst. Aber selbst von diesen 5 Fällen sind aus gewissen 
Gründen nicht alle vollständig verwerthbar. Es wird daher noch 
eines grösseren Materials bedürfen, um endgültige Gonclusionen 
über den Zusammenhang der Glykosurie mit der localen Ohr- 
erkrankung oder deren extra- und intracraniellen Complicationen 
zu ziehen. 

Die im Nachfolgenden mitgetheilten Beobachtungen bilden 
einen hierhergehörigen Beitrag. 

1) Grunert, Zur Frage des Vorkommens von Glykosurie in Folge 
Yon Otitis. Dieses Archiv. LV. Bd. S. 156. 



Es bandelt sich nm eiaen an der Wiener Universitäts- 
Ofarenklinik operativ geheilten otitisohen Eleinbimabscese. Nach- 
stehend die Krankengeschiohte: 

Der SSj^hrige Bacfabinder H. St «u» Kiederfiateireich wurde Ende Mai 
190! an der hiesigen Klinik aofgenommea. 

Patient, der sooBt stets gesund war, warde vor 22 Jahren in der Obren- 
klinik weiland Professor Gruber's wegen einer recbtasaitigen chroniachen 
Mittel ob reiterung ambulatoriscb bebaadelt, bei welcber GelegeDheit ihm aucb 
ein Polyp aas dem Ohre entfernt worden sein soll. Tor lä Jahren Bei ihm 
(Patient diente damals beim Milit&rl eine icbmerihafte GescbwiiUt hinter 
dem rechten Ohre durch Incision eröffnet worden, worauf nur zeitweise eine 
m&BBlBe Eiterabaonderung ans dem Ohre bemerkt werden konnte. 

Vor etwa 6 Tagen waren starke Kopfscbmerzen in der rechten Seite 
Mifgetreten, die sich bald Qber den ganzen Kopf ausbreiteten. Angeblich 
habe sich in der letzten Zeit das Gehör auch auf dem linken Ohre stark 
verschlechtert. 

Bei der Untersuchung zeigte sich der rechte GehOrgang durch einen 
m&asig cunsistenten, lappig gebauten und leicht blutenden Polypen obturirt; 
EWiscben diesem nnd den Geh Organgs wänden drang eitriges Secret herror. 

Nach Injection einer Kprocent. CocainlAaung in den Polypen') werde 
dieser mit der Schlinge schmeralos abgetragen; hieraaf Tamponade des Ge- 
bOrgani;es. 

Patient, der ansewiesen worden war, das Ambulatorium weiter zu be- 
suchen, zog es TOr, in seine Heimath zurückzukehren. Erst nach 1 Woche 
erschien er wieder mit der Angabe, dasa sich die Kopfschmerzen stark ge 
steigert hätten, auch habe er nach Mittheilung seines Arztes gefiebert. Bei 
der sofort (ä. Juni 1902) erfolgten Aufnahme wurde folgender Status er- 
hoben: 

Patient ist kr&ftig gebaut, in massig gatem Ernftbrunjcszustande. Tem- 

Seratur ST.ti", Pnls 84, rbythmiscb, &qu^. Befand der Thorax- und Ab- 
ominalorzane normal. 

Die Pupillen reagiren prompt auf Licht und Accomodation. Facialis 
frei. Leichte Ptosis am linken Auge seit Kindheit. Handtellergrosse Ver- 
dickung etwas hinter der äutura coronaria; angeblich ebenfalls seit Kind- 
heit nach einem Falle. Exostose am Hinterhauptbein; Zähne gut mit Stel- 
luogsanomalie. Romberg angedeutet mit subjectivem Schwind elgefQbl. Re- 
flexe vorhanden. Kein Tremor, keine Ataxie. Ophthalmoskopischer öefund 
(Dr. Lauber) ergiebt beiderseits stärker gefüllte Venen. 

Ohrenbefund: Linkes Ohr. Narbe im hinteren oberen Quadranten 
des Trommelfelles , Verkalkung der unteren Hälfte desselben als Residuen 
einer abgelaufenen Eiterung. 

Rechtes Ohr. Gehörgang von Granulationen erfCtllt, die theils die 
hintere GehOrgangswand an ihrem inneren Ende durchbrechen, theils ans 
der Trommclboblo, und zwar aus der Richtung von hinten und oben kom- 
men. Starke Infiltration und Senkung der hinteren oberen Wand, kränc 
sichtbaren Veränderungen und keine Druckschmerz bafiigkelt am Warzen- 
fortsatz. Weber wird nach rechts lateraliairt, Rinne links negativ mit 
stark verkürzter Luft- nnd verläuüerter Kopfknochenleitung, rechts eben- 
falls negativ mit noch stärker verkürzter Luft- und gleichstark verlängerter 
Kopfknochenleitung wie links. 

ConTereationssprache wird beiderseits nnr in unmittelbarer NIbe 
des Obres gebOrt. Hohe und tiefe ^tlmmgabeltöne vom Warzen fortsatz gut 
gehOrt, tiefe auf dem Wege der Luftleitung nur bei allerstärkatem Anschlag. 

Am ti. Juni wurde von Herrn Hofrath Prof. Politzer die Radical- 
operation unter Chloroformanästhesie vorgenommen. Es wurde nacb 
Durchtrennung der Weichtheile bei der an der hinteren und oberen QehOr- 

I) Ueber dieses Verfahren vgl. Fre;, .Zur Technik der Localanästhesi« 
bei Polypenextraction-. Wiener klin. Rundschau. 1902. Nr, 25. 
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gangswand begonnenen Anfineisselnng sehr bald ein grosses Cholesteatom 
n-eigelegt, welches das ganze Antrum, den Kuppelraam und die iSrommei- 
höhle ausfOllte, nach hinten bis zur freiliegenden Sinuswand reichte und 
zum. grdssten Theil von einer weissgl&nzendem Matrix überkleidet war. Sehr 
fötider Geruch, Vollendung der typischen Radicaloperation, wobei aus der 
Trommelhöhle zahlreiche Granulationen entfernt werden. Der Sinus erscheint 
in der Ausdehnung eines halben Quadratcentimeters freigelegt. Wegen der 
umfangreichen Zerstörung der membranösen hinteren Gehörgangswand 
Plastik nach Pause, üebliche Versorgung der Wunde. 

Als Patient am Nachmittage post oper. aus der Narkose erwachte , fiel 
eine ausserordentliche Verwirrung an ihm auf. Er war ganz apathisch, 
konnte zwar Namen und Alter angeben, war jedoch weder über seine Situa- 
tion, noch über seinen Zustand orientirt, wusste nicht, dass er operirt wor- 
den war u. s. w. Einfache Rechnungen yermag er auszuführen , ist jedoch 
nicht im Stande, Jahreszahl und Datum anzugeben. Auf die Frage nach 
Beschwerden kla^ er über starken Schwindel. Die Pupillen beiderseits hoch- 
^adig verengt und lichtstarr. Beiderseits stark erhöhte Reflexe. Puls 72, 
Temperatur 37,4». 

Während der Nacht war Patient ruhig. 

7. Juni. Die Benommenheit hat bedeutend zugenommen. Patient re- 
agirt nur wenig auf Anrufen. Reflexe dauernd stark erhöht. Andeutung 
von Fussclonus beiderseits. Weder Nackenstarre noch Hyperalgesie nach- 
weisbar. Temperatur 37,3®, Puls 70. 

Angesichts der drohenden Hirnsymptome entschloss ich mich in Ab- 
wesenheit meines Chefs, Herrn Hofrath Prof. Politzer, die Schädelhöhle 
behufs Exploration eines vermutheten Hirnabscesses zu eröffnen. Es wurde 
an die bereits vorhandene Incision eine zweite, in senkrechter Richtung auf 
sie, angeschlossen und vorerst die Dura der mittleren Schädelgrube durch 
Wegnaiinie des Tegmen tympani und des unteren Randes der Schuppe frei- 
gelegt. Dieselbe erscheint auf etwa Kronenstückgrösse exponirt. Die Dura 
ist etwas hyperämisch, nicht übermässig gespannt. Die Ereuzincision der- 
selben zeigt ihre Innenfläche glatt und glänzend. 

Der Schläfenlappen, der sich sofort einstellt, besitzt normal erschei- 
nende Oberfläche, seine Incision nach drei verschiedenen Richtungen mit dem 
Prey^sing'schen Messer ergiebt ein negatives Resultat: Nunmehr wird an 
der hinteren Wand der Wundhöhle medial und nach vorn vom Sinus trans- 
versus zwischen diesem und dem hinteren Bogengang der Knochen entfernt, 
um die Dura des Kleinhirns besichtigen zu können. Dieselbe zeigt sich mit 
Granulationen besetzt, die nach Loslösung des scheinbar normalen Knochens 
zum Vorschein kommen. Hierbei ist ein schwacher Eitergeruch bemerkbar. 
Die Granulationen werden entfernt. Die Incision der Dura zeigt dieselbe 
verdickt und ziemlich resistent. 

Bei der gleich darauf angeschlossenen Incision des Kleinhirns mit dem 
Messer treten zuerst einige Tropfen Eiter aus dem Cerebellum aus. und 
gleich darauf entleert sich eine grössere Quantität (etwa 2 Esslöffel) sehr 
übelriechenden dicken Eiters, dessen Abfluss durch Eingehen mit der Korn- 
zange in die Oeffnung unterstützt wird. Der Eiter kommt aus der Gegend 
des unteren Kleinhirnpoles. 

Als sich spontan kein Eiter mehr entleerte, ging ich mit dem durch 
sterilen Handschuh geschützten Finger in die Hirnwunde ein und konnte 
einen über walnussgrossen Hohlraum, dessen Wandung mit zerfallenem Ge- 
webe ausgekleidet war, abtasten. Es wurde in die Himwunde ein gefenster- 
ter Gummidrain eingeführt und die Wunde versorgt. 

Unmittelbar nach der Operation erhöht sich die Pulsfrequenz auf 84, 
die Respiration bessert sich ebenfalls. 

7. Juni Abends. Patient noch immer bewusstlos, liegt vollständig ruhig 
da, hat eine auffallend verlangsamte und vertiefte Athmung, 
der Puls auf beiden Seiten ungleich, rechts bedeutend kräf- 
tiger. Wiederholte nystagmusähnliche Bewegungen. 

8. Juni. Status idem. Es gelingt, dem Patienten etwas flüssige Nah- 



rnng dnEuflAsaeD. Die UoterBDChUDg des Dring ergiebt deutliches 
TorhandenseiQ von Zuclier. 

9. Jani. Die rechte untere Extremit&t leiclit psretiscb, der rechte Pa- 
tellu- und AchillesaelinenreBex starker als linlcB, rechts deutlicher Faag- 
donus, linkt nur uidentungswciM), Flant&rreflexe rechts schwächer, Gre- 
muterreSexe nnr linke auslOabar, rechter Arm etwu mehr p&retisch, besoa- 
dera die Finger, Bauchdeckeareflex fehlt. Soweit eine Prüfung der SensibiliUt 
möglich iat. scheint links eine leichte Her&bsetEung derselben eu bestehen. 

Der Blick n&ch rechts etwas eingeschränkt, conjugirte Abweichung der 
Augen nach links, NjstagmuK nach links. Das Gaumensegel wird gerade ge- 
heim, die Zange gerade Torgestreckt. Leiebte Parese des GesichtafacisliB. 
Puls I3a. 

Auffalleade PnlBarhvthmie, Atbrnung stark Terlangsamt 
und vertiert Deutlicher Nachweis von Tranbeasucker im Harn. 

Verbandwechsel. £a entleert sich noch rdchlicb £!ter aus der Fistel- 
Ofiiaang. Die neuerliche Abtastung der AbscessbOble ergiebt dieselbe n^eiD 
unverkleinert. Drainage mit gefenstertem Drain. Feuchter Verband. 

10. Juni. Patient ist psychisch bedeutend freier. Er weiss, dass er in 
der Klinik ist, erkennt die Aerzte, giebt die Jahreszahl richtig an, den 
Monat falsch, spricht auch spontan, aber etwaa lallend. Hemiparese recht« 
abnehmend. Sehnenreflexe rechts noch etwas stärker, Plantarreflese nicht 
mehr schwächer. Augenbefund wie gestern. Noch immer deutliche 
Arhythmie des Pulses nnd verlangsamte Athmung. 

Nach der Mittheilung des pathologisch- chemischen Instituts Hofratb 
Ludwig's enthalt der Harn P/jProc. Zucker; keine anderen pathologischen 
Bestandtheile. 

II. J4in!. Patient liegt mit halb geöffneten, etwas nach links gewandten 
Augen, atarr znr Decke blickend, da. Kein Lidschlag durch 4 Minuten, nur 
ab und zu Andeutungen desselben in zuckungsartigen Bewegungen der Lider; 
unwillkOrliche rotirende Augen bewegungen. Pupillen beiderseits weit, recht! 
mehr als links. Das rechte Auge weicht in dar Ruhestellung nach aussen 
ab. Die Angenbewegungen erfolgen nach allen Seiten sehr unvoUkommeD 
und schwach; Einschränkung dereelben nach rechts deutlich, Blinzelreflei 
aufgehoben. Cornealreflei herabgesetzt. Pupillen reactionsloa. SehTerrnO^ 
ziemlich gut; Patient kann Finger zählen, grosse Schrift lesen, erkennt alle 
gezeigten Gegenstände Das Gesichtsfeld bei oberflächlicher Prüfung cicbt 
eingeschränkt. 

Verband Wechsel. Die AbscesshOhle hat sich etwas verkleinert. Es 
stoBsen sich einzelne Gewebsfetzen , offenbar der Abscessmembran aege- 
bOr!g, ab. 

i'S, Juni. Zuckerausscheidung anhaltend, 

Pupillen noch etwas weiter, reagiren noch träge. Rechter Facialis 
noch eine Spur schwächer. Zunge wird gerade vorgestreckt. Der trockene 
ächorf auf derselben im Abstossen begriffen. Puls 100, ziemlich kräftig, 
regelmässig. Athmung 18, regelmässig. Die Augenbewesungen zeigen nocli 
eine geringe Einschränkung nach oben und rechts. Kein NjsUgmus. Sprach- 
störung nur mehr angedeutet. Athmung und l'uls nähern sich dem No^ 
malen. Rechte obere Extremität noch etwas schwächer. Rechtes Bein nicht 
mehr paretisch. Lebhafter l'atellarsehnenreflez ; beiderseits Andeutung von 
FusscIonuB. Cremasterreflei rechts etwas schwächer als links. Bauchdecken- 
reflex fehlend. 

Patient ist vollkommen orienttrt über Zeit und Ort, Aber seine Krank- 
heit, macht psychisch ganz normalen Eindruck. Im Urin 1 Proc. Thau- 
benzucker. 

13.— 15. Juni. Verhandwechsel an jedem zweiten Tag. Patient verlisst 
am IT. Juni das Bett An diesem Tage noch '/« Proc. Zucker im Harn. 

IS. Juni. Subjectives Wohlbefinden. Patient geht frei herum. Nor 
beim Gehen mit geschlossenen Augen massiges Schwanken, Romberg schwach 
positiv, Pupillen gleich weit, reagiren prompt. Keine Störungen der Hini- 
nerven, keine Parese nachweisbar. Patellar- und Achillossebnenrefleie 
beiderseits noch gesteigert. Flantarreflexe normal. 
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20. Juni. ZiT^cker im Harn nur mehr in Spuren, weniger als 
0,1 Proc. 

25. Juni. An diesem und den folgenden Tagen hatte Herr Dr. W. 
Schlesinger die Güte, die folgenden Assimilationsy ersuche anzustellen, 
ürinmenge 1300 g. Spec. Gewicht 1,016 Spuren von Beduction. Ver- 
suchsweise erh&lt Patient reichlich Amylaceen und Zucker. Keine Reduction 
mehr nachweisbar. 

26. Juni. Patient erh&lt um U Uhr Vormittags 100 s Lävulose mit 
20 Tropfen Tincturae opii. Quantitativ nicht bestimm oare Spuren 
▼ on Lävulose im Urin. 

27. Juni. Der Urin von Abend, Nacht und Morgen enthält 
keinen Zucker, der von heute Nachmittag und Abend (zusam- 
men 300 g vom spec. Gewicht 1,023) zeigt Spuren von Reduc- 
tion. 

1. Juli. Nach Einverleibung von 100 g Dextrose keine Be- 
duction mehr im Urin. 

13. Juli. Vollständiges Wohlbefinden. Jeden zweiten Tag Verband- 
wechsel. Wundhöhle etwa haselnussgross, massige Secretion. Das Drainrohr 
wird entfernt und nunmehr mit Jodoformgazestreifen drainirt. Heilung der 
Radicaloperationswunde gut fortschreitend. 

7. August. Wundhöhle im Knochen vollständig trocken und epider- 
misirt. Re&oauriculäre Wunde vollständig geschlossen, vernarbt. Vollkom- 
men normaler Status der inneren Organe und des Nervensystems, keine 
abnormalen Harnbestandtfaeile. 

Hörweite R.O. Gonv.-Sprache 30 cm Flflstersprache 

„ L.O. „ 40 cm „ ad conch. 

Weber nach rechts, Rinne beiderseits negativ, bei stark verlängerter Eopf- 
knochenleitung. 

An dem soeben referirten Falle ist, wohl abgesehen von dem 
Interesse, das operativ geheilte Kleinhirnabcesse heute immerhin 
noch bieten, das temporäre Auftreten von Olykosurie auffällig. 

Es ergiebt sich die Frage, ob wir in diesem und dann auch 
in anderen Fällen das Vorkommen der erwähnten Stoffwechsel- 
anomalie in eine direote Beziehung zu der vorhandenen Orund- 
krankheit setzen dttrfen, und zwar in eine solche, dass daraus 
ihre unmittelbare Abhängigkeit von der besonderen Art derselben 
folgt, oder ob es sich nur um eine der Glykosurien handle, wie 
sie ja nicht einmal so selten im Verlaufe von Entzündungs- und 
Eiterungsprocessen in andern Organen sich findet. Selbstverständ- 
lich muss die Möglichkeit, dass ein echter Diabetes mellitus 
schon vorher bestanden habe, ausgeschlossen sein. 

Grunert sagt in seiner bereits citirten Arbeit über den letzt- 
erwähnten Umstand Folgendes: „Einen ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen Hirnerkrankung und Zuckerausscheidung können 
wir nur fftr diejenigen Fälle annehmen, welche folgende 2 Be- 
dingungen erfüllen: 1. den Nachweis, dass vor der Hirner- 
krankung keine Zuckerausscheidung bestand, 2. die Beweis- 
führung, dass die während der Hirnerkrankung aufgetretene 
Zuokeraussoheidung nach der Heilung derHirnaffection vollständig 
verschwunden ist.*^ 
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loh möchte glauben, dass die ErfbllnDg der zweiten Forderang 
allein bereits vollständig beweisend wäre« Denn, wie Grunert 
selbst erwähnt, kann man ans dem Umstände, dass der Diabetes 
unheilbar ist, den indireeten Schluss ziehen, dass es sich im 
Falle eines dauernden vollständigen Verschwinden der Glyko- 
surie nicht um einen echten Diabetes gehandelt habe. 

Der Beweis dafbr, dass der Patient vor dem Auftreten der 
Hirnerkrankung niemals eine Zuckerausscheidung aufgewiesen 
habe, wird wohl in praxi nicht immer zu f&hren sein. In den 
zwei Fällen Grunert 's, in denen dieser Nachweis gelungen ist, 
handelte es sich das eine Mal um einen Extraduralabscess, das 
andere Mal wahrscheinlich um einen serösen Erguss in die 
Schädelhöhle (Meningitis serosa?), jedenfalls also beide Male um 
Affectionen, die relativ kurze Zeit zur Entwicklung bedürfen. 
Wir können uns aber sehr gut vorstellen, dass in manchen 
Fällen zur Zeit, wo der Patient in die Beobachtung kommt, eine 
durch intracranielle Processe bedingte Glykosurie schon vor- 
handen sein kann. Und doch wäre es unrecht, einen solchen 
Fall blos aus diesem Grunde, als nicht beweisend auszu- 
schalten. 

Die Sicherheit wird selbstverständlich eine um so grössere 
sein, wenn trotzdem der von Grunert geforderte erste Kach- 
weis ebenfalls gelingt. 

In dem von mir geschilderten Falle war durch ein be- 
dauerliches Versehen der vor der ersten Operation des Patienten 
gesammelte Harn abhanden gekommen, und ich weiss daher nicht, 
ob zur Zeit, als die Radicaloperation vorgenommen wurde, eine 
pathologische Zuckerausscheidung schon bestanden hat, doch 
wurde mir nachher durch eine private Mittheilung des CoUegen. 
welcher den Patienten in seinem Wohnorte behandelt hatte, be- 
kannt, dass 2 — 3 Monate vor der Ueberftihrung in das Spital 
eine von ihm ausgef&hrte Harnuntersuchung keine Reduotion bei 
der Trommer 'sehen Probe ergeben hatte. Wir können deshalb 
in diesem Falle nur oonstatiren, dass um dieselbe Zeit, wo bei 
dem Patienten ein otitischer Eleinhirnabscess festgestellt wurde, 
auch eine Glykosurie gefunden worden ist, die an Stärke ab- 
nehmend innerhalb der folgenden zwei Wochen verschwand, je- 
doch noch ftir kurze Zeit (einige Tage) von einer entsprechenden 
Assimilationsanomalie gefolgt war, insofern als nach Darreichung 
von Lävulose wieder leichte fieduction im Urin sich ergab. 

Ferner ist auch sichergestellt, dass diese Zuckerausscheidong 
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vollständig sistirt hat, dass sie trotz gewöhnlicher kohle* 
hydratreioher Kost niemals wieder zum Vorsehein kam nnd dass 
ein absolut normalesIVerhalten des Patienten noch nach Monaten 
erhoben werden konnte. 

Es kann meiner Ansicht nach in diesem Falle kein Zweifel 
darüber bestehen, dass die pathologische Zuckeransscheidung in 
einem directen nnd ursächlichen Zusammenhange mit der vor- 
handenen Grunderkrankung gestanden hat. Welcher Art dieser 
Zusammenhang sein könnte, lässt sich natürlich nur mit einer 
annähernden Wahrscheinlichkeit vermuthen. 

Aus den bisher bekannten Fällen von Glykosurie bei oti- 
tischen Erkrankungen erfahren wir folgende Thatsachen: 

1. Ulrich^) Ein Patient, der seit langer Zeit an einer chronischen 
Mittelohreiterung litt, erkrankte an acuten py&mischen Erscheinungen und 
Hirndrucksymptomen, und es trat Exitus unter dem Bilde der Meningitis ein. 
Bei der Obduction fanden sich ein Grosshirn- und ein Kleinhirnabscess, Eiter 
in den Ventrikeln und eine Pachv- und Leptomeningitis ^urulenta, Throm- 
bose des Sinus transyersus, die obere Fläche des Felsenbeins an den Stellen, 
wo die Dura yer&ndert ist, rauh. Der nach dem Tode aus der Blase 
entleerte Urin zeigte mit Sicherheit Zucker. 

2. Truckenbrodt'): Eine Glykosurie war w&hrend einer otogenen 
eitrigen Leptomeningitis aufgetreten. Die Autopsie ergab eine diffuse Menin- 
gitis and ein serös- eitriges Exsudat im yierten Ventrikel. 

3. Grunert^): Bei einer Patientin , war einige Tage vor dem Exitus 
Zncker im Urin aufji[etreten und die Autopsie ergab einen Schl&fenlappen- 
abscess sowie eine Meningitis purulenta basilaris, Hirnödem, Hydrocephalus 
internus und die Anwesenheit gelben, dickflüssigen Eiters im vierten Ven- 
trikel. 

4. Grunert: Ein 19j&briger Patient mit chronischer linksseitiger 
Mittelohreiterung bekam eine Woche Yor der Aufnahme Schwindel, Kopf- 
schmerz, Erbrechen, Obstipation, angeblich niemals Fieber. Es wurden an 
ihm ausser einem typischen Ohrenbefund noch Gleichgewichtsstörungen, 
Nackensteifigkeit, Neuritis optica, sowie normaler Urinbefund festgestellt. 
Die Lumbalpunction ergab Leukocyten in einem trüben, unter hohem Druck 
stehenden Liquor, weshalb von einem operativen Eingriffe vorläufig abge- 
sehen wurde; 5 Tage später entschloss man sich jedoch zu einem solchen. 
Kurz vorher war eine Polyurie und Glykosurie aufgetreten. Der Knochen 
war in weitem Umfange zerstört. Gegen die Dura führte keine Wegleitung, 
aber als dieselbe in der Hoffnung freigelegt worden war, auf einen Schläfen- 
lappenabscesB zu stossen, zeigte sie sich stark gespannt und pulsirend, es 
erfolgte nach der Incision ein reichlicher Abfluss von klarem Liquor. Eine 
Probepunction des Gehirns hatte negativen Erfolg. Nachher hörten sämmt- 
liche cerebralen Symptome wie auch die Polyurie und die Glykosurie auf. 
Es trat vollständige Heilung ein. 

5. Grunert: Ein 47 jähriger Patient, der im Gefolge einer acuten 
Otitis an einer Ostitis und Periostitis mastoidea erkrankt war. Die Unter- 
suchung der inneren Organe sowie des Nervensystems ergab keine Verände- 
rungen. Normaler Hambefund. Am zweiten Tage nach der Aufnahme in 
die Klinik konnte man im Urin Zucker in geringen Mengen (V» Proc.) nach- 



1) Ulrich, Aerztlicher Bericht aus dem St. Hedwigskrankenhause zu 
Berlin. Deutsche Klinik. Bd. XL S. 351. 

2) Truckenbrodt, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXI. 1891. 

3) L. c. 

Archiv f. OhrenheUknnde. LVni. Bd. ' ^1 2 
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weiMn. Bei der Operation wurde ein kirschengrosser, abgekapselter eztra- 
sinuöser Abscess freigelegt. Die demselben anliegende Dura (Sinaswandi 
zeigte ausgepr&gte pach^meningitiscbe Veränderungen. Drei Tage nach der 
Operation irar anch hier die Glykosurie ▼erBchwunden, es trat späterhin 
volle Heilung ein. 

Orunert hält die ersten 3 F&lle niekt für verwerthbar, in- 
sofern als seiner Ansicht nach der Beweis fbr den directen Zu- 
sammenhang der Znckerausscheidung mit der otitischea Erkran- 
kung nicht erbracht werden kann; wenn ich auch in diesem 
Punkte mit ihm bezüglich der ersten 3 Fälle tibereinstimme, so 
mochte ich ihnen doch nicht jede Bedeutung fttr unsere Ueber- 
legung absprechen, insofern sie^ wenn auch nicht als Beweis, 6o 
doch als lUustrationsfacten unsere Anschauung TeryoUkommnen 
können. Sehen wir von der Gruppirung der Fälle vorläufig ab, 
und versuchen wir entsprechend der oben gestellten Disposition 
festzustellen, wie beschaffen der Zusammenhang zwischen den 
Erscheinungen der Stoffwechselalteration auf der einen, und der 
otitischen Erkrankung auf der anderen sein könne. 

Vor Allem wäre die Möglichkeit vorhanden, dass die Gly- 
kosurie hier gleich bewerthet werden könnte mit derjenigen, 
die bekanntermaassen bei acuten Entzündungs- und Eiterungs- 
processen verschiedener Localisation auftritt. Diese Thatsache 
wird auch in dem von Grunert citirten Artikel der Encyklo- 
pädie der gesammten Chirurgie von Kocher und Quervain ^j 
erwähnt. Dort heisst es jedoch, dass es sich hierbei um 
geringe Zuckermengen handelt, welche in der Akme entzünd- 
licher Vorgänge auftreten und mit dem Rückgang der Ersohei- 
Qungen wieder vollständig verschwinden. 

Wenigstens in dem von mir beschriebenen Falle kann eine 
derartige Erklärung nicht zutreffen, weil es sich in meinem Falle 
durchaus nicht um einen acuten, entzündlichen Proeess in dem 
Sinne des Gitats handelt, haben ja niemals Temperatursteige- 
rungen bestanden. 

Auch V. Noorden^) äussert sich nur dahin, dass eine ali- 
mentäre Glykosurie bei acuten fieberhaften Erkrankungen, f&r 
welche er als Beispiele die Pneumonie und das Erysipel anf&hrt, 
gewärtigt werden könne, Affeotionen die mit der vorliegenden 
nicht in eine Analogie gebracht werden können. 

Nebenbei sei bemerkt, dass an die Möglichkeit einer toxi- 
schen Glykosurie in Folge der Chloroformwirkung nicht gedacht 

1) Kocher und Quervain, Encyklop&die der ges. Chirurgie. 8.359. 

2) V. Noorden, Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung. 2. A. 
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werden kann ; eine solche pflegt nur ganz kurze Zeit (1 — 2 Tage) 
anzudauern (Naunyn^)); übrigens ist diese Deutung in einigen 
der Fälle schon durch die Präexistenz der Zuekeraussoheidung 
vor dem operativen Eingriff widerlegt. 

Im Allgemeinen spricht jedoch auch schon die Quantität des 
ausgeschiedenen Zuckers in meinen und einigen der citirten 
Fälle gegen die Annahme einer toxischen Glykosurie. 

In demselben Maasse, als die Yermuthung an Boden ver- 
liert, dass es sich in den bisher bekannt gewordenen Fällen um 
eine toxische Glykosurie in Folge der bestehenden Ohreiterung 
handelt, gewinnt die Annahme an Sicherheit, dass wir die pa-^ 
thologische Zuckerausscheidung in directe Beziehung zu den in 
allen hierher gehörigen Fällen vorhanden gewesenen Oomplica- 
tionen der Otitis zu bringen haben. 

Sind wir denn überhaupt in der Lage, irgendwelche Be- 
weise aus dem casuistischen Material dafElr vorzulegen, dass die 
Eiterung im Schläfenbein als solche die Ursache einer Zucker- 
ausscheidung werden könne ? Sichergestellt ist diese Thatsache 
durch die bisherige Literatur wenigstens noch nicht. 

Der einzige Fall von Gorham Bacon^), den Grüner t 
citirty und in dem, wie Grün er t sich mit anerkennenswerther 
Vorsicht ausdrückt, ein solcher Zusammenbang „behauptet^ wird^ 
steht wohl als Beweis für eine solche Behauptung auf recht 
schwachen Füssen. Aus der Original Veröffentlichung Gorhani 
Baeon's geht nur hervor, dass bei einem klinischen Bild, wel- 
ches bei vorurtheilsloser Prüfung zur Diagnose einer intracra- 
niellen Affection geführt hätte, ein entsprechend radicaler Ein- 
griff unterlassen wurde und dass, wiewohl nur die einfache Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes unternommen wurde, denno<^h 
Heilung eintrat. Daraus kann man natürlich nicht den indireoten 
Sohluss ableiten, die Affection habe in diesem Falle nicht über 
den Processus mastoideus hinausgegriffen. Somit müssen wir die 
Frage: Ob entzündliche, auf der Akme ^befindliche Ohrerkran- 
kungen, die sich nicht über das Gebiet des Schläfenbeins selbst 
hinaus erstrecken, eine Glykosurie auslösen können, nach wie 
vor als unerledigt betrachten. 

Das Vorkommen der Glykosurie bei intracraniellen Compli- 
cationen hingegen ist mehreren Autoren bekannt. Allerdings 

1) Naunyn, Der Diabetes mellitus. 1898. 

2) Gorham Bacon, Gas d'otite moyenne supp. algue etc. Rev. de 
laryngologie, d'otol. et rhinologie. XYI. ann. Nr. 8. S. 320. 1895. 

12* 
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fahren diese keine besonderen Fälle an. So nennt Grnnert 
selbst schon Körner^) ond Maeewen*^), nnd ich finde auch 
bei Okada^) eine diesbezügliche Anmerkung. 

Ist es schon deshalb sehr wahrscheinlich, dass wir die in 
den bisherigen Fällen beobachteten Glykosurien auf Rechnung 
der bestehenden Complicationen zu setzen haben, so ist insbe- 
sondere in meinem Fall ein Zweifel darüber nicht gut möglich. 

Wollen wir jedoch die Art der Abhängigkeit der Glykosurie 
von den intracraniellen Complicationen in Hinsicht auf die spe- 
cielle Localisation derselben erklären, so müssen wir darauf 
.Rücksicht nehmen, was diejenigen Forscher festgestellt haben, 
welche sich mit der Aetiologie des Diabetes befasst haben. Es 
ist einerseits durch die bekannten Experimente Claude Ber- 
nard's, andererseits durch die klinische Beobachtung festge- 
stellt, dass Veränderungen des Centralnervensystems sowohl 
Glykosurie wie auch echten Diabetes hervorzurufen im Stande 
sind. Die an zweiter Stelle erwähnte Forschungsmethode hat 
jedoch f&r die Art der Beziehungen einen viel weiteren Rahmen 
gesetzt als das Experiment. 

Währenddem es klinisch festgestellt wurde, dass Veränderungen 
der verschiedensten Art und Localisation innerhalb der Schädel- 
höhle zu Ursachen der erwähnten Stoffwechselanomalie werden, 
hat das Experiment ein bestimmtes und räumlich begrenztes Ge- 
biet, nämlich den Boden des vierten Ventrikels, als Ausgangs- 
punkt dieser Affection bestimmt. Es ist vielleicht nur gewissen 
nicht zu umgehenden Mängeln in der klinischen Beobachtung 
diese Divergenz zuzuschreiben, Mängeln welche selbst durch 
eine spätere Autopsie nicht vollständig ausgeglichen werden 
können. Die in der vorliegenden Arbeit angefahrten Fälle 
weisen nun so ziemlich alle auf eine Localisation des ursäch- 
lichen Processes in der hinteren Schädelgrube d. h. also in der 
Nähe der Medulla oblongata hin. So bestand im Falle I ein 
Kleinhirn abscess und Eiterung im 4. Ventrikel, im Falle II war 
ebenfalls ein Exsudat im erweiterten 4. Ventrikel vorhanden, 
dasselbe gilt vom Falle III, und nur im Falle IV konnte, da der 
Fallj zur Heilung kam, nicht constatirt werden, ob nicht doch 



1) Körner, Die otit. Erkrankungen des Hirns u. s. w. III. Aufl. 1902. 

2) Mac e wen, Die infectiösen eitrigen Erkrankungen des Gehirns 
u. 8. w. Deutsch Yon Kudloff. 1898. 

3) Okada, Der otitische EleinhimabBcess. In Hang 's Sammlung 
von Vorträgen. III. Bd. S. 394. 
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vielleicht eine besondere Looalisatioii an der erwähnten Stelle 
vorhanden war. Der Befund des trüben und leukoeytenreichen 
Liquor bei der Lumbalpunotion im Gegensatz zu dem klaren 
Liquor, der sich bei der Spaltung der Dura der mittleren Sohädel- 
grübe entleerte, spricht gewiss nicht gegen eine solche Annahme. 

Im Falle Y glaubt Grunert zwar, dass der extradurale 
Eiterherd in der hinteren Schädelgrube so klein gewesen sei, 
„dass man von einer dadurch bedingten nennenswerthen Druck- 
steigerung im Schädelionern nicht gut reden kann^^ aber ich 
möchte darauf hinweisen, dass es laut vielfältigen Erfahrungen 
bei der Drucksteigerung nicht in erster Linie auf die Ausdehnung 
des raumbeengenden Processes ankommt, sondern auf die Rasch- 
heit, mit welcher diese fiaumbeengung erfolgt. Es mag deshalb 
ein extraduraler Abscess, der einer relativ kurzen Zeit zur Aus- 
bildung bedarf, bedeutend höhere Hirndrucksteigerung verur- 
sachen als etwa ein Hirntumor von derselben Grösse an der- 
selben Stelle. 

Weiter wäre noch die folgende Bemerkung Körner 's (1. c.) 
zu bedenken: 

„Während nun der Verbreitung des durch höhere Spannung 
der Hirnflttssigkeit vermehrten Druckes auf das ganze Hirn keine 
Schranken gesetzt sind, scheint es mir wichtig, zu betonen, dass 
der Druck, den der Abscess auf die benachbarte Hirnsubstanz 
in höherem Maasse ausübt als auf entfernte Theile, seine Grenzen 
hat, vor Allem gebietet ihm das derbe, straff ausgespannte Ten- 
torium halt. Grosshirnsjmptome durch Fernwirkung eines Klei- 
hirnabscesses und Eleinhirnsymptome durch Fernwirkung eines 
Grosshirnabscesses sind nie beobachtet worden.^ 

Was hier von Hirnabscessen gilt, muss mutatis mutandis 
auch von Extraduralabscessen gelten. Es kann deshalb ein ver- 
gleichsweise kleinerer Herd in der hinteren Schädelgrube eben 
durch den mangelhaften Ausgleich des Druckes local eine mehr 
als verhältnissmässige Drucksteigerung bewirken. — 

Ich kehre zu meinem Falle zurück. 

Das für mich bedeutungsvollste Moment in dieser Kranken- 
geschichte stellt der Umstand dar, dass beiläuflg zur selben Zeit, 
als die Zuckerausscheidung im Harn constatirt wurde, auch 
Störungen in der fiespiration und in der Circulation erkennbar 
wurden. Es handelte sich dabei um eine auffallende Verlang- 
samung und Vertiefung der Athemzüge, gleichzeitig aber auch 
um eine Abnahme des Blutdruckes und Alteration in der Rhythmik 
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des Pnlses. Es sind diesErscheiniiDgeD, die insbesondere, wenn sie 
gleiehzeitig bestehen, wohl nnr als Vagnswirknng zu erklären sind. 
Wir haben also erstens Erscheinungen, die mit Sicherheit auf 
eine Reizung des Vaguseentrums zu beziehen sind, und zweitens 
solche (die Glykosurie), die möglicher Weise oder, besser gesagt, 
wahrscheinlicher Weise auf eine Veränderung am Boden des yierten 
Ventrikels in der Nähe der Vaguskerne zurückgef&hrt werden 
können. Aus diesem gleichzeitigen Auftreten darf man wohl mit 
grosser Sicherheit schliessen, dass beiden Erscheinungen die- 
selbe Ursache zu Grunde liegt, wodurch wir zur Annahme kommen^ 
dass in meinem Falle die Glykosurie mit einer directen Reizung 
desjenigen Himtheiles in ursächlichen Zusammenhang gebracht 
werden muss, der auch experimentell als ftlr das Auf- 
treten von Glykosurie bestimmend gefunden worden ist. Legen 
wir uns aber ferner die Frage vor, wie der Abscess in der 
linken Hemisphäre des Kleinhirns eine Wirkung in der be- 
zeichneten Region austlben konnte, so können wir zwar die 
blosse Drucksteigerung, die ihm als einen raumverdrängenden 
Processe innerhalb der Schädelkapsel zuzuschreiben ist, hier in 
Betracht ziehen; wir haben aber noch einen zweiten Weg zur 
Verfügung. Wir wissen nämlich, dass es sehr häufig in der 
Utiigebung von Hirnabscessen, auch wenn dieselben durch eine 
relativ feste Abscessmembran von der Umgebung abgegrenzt 
sind, zu bestimmten Veränderungen der Hirnsubstanz kommt. 
Insbesondere aber ist es bekannt, dass derartiges in der Um- 
gebung von Hirnabcessen nach in der Nachbarschaft vorge- 
nommenen operativen Eingriffen vorkommt. Wir wissen z. B., 
dass nach operativen Eingriffen, die sich nur auf das Schläfen- 
bein erstreckten, bis dahin latent gebliebene Hirnabscesse plötzlich 
manifest werden. Wir wissen andererseits auch, dass nach 
operativer Eröffnung von Hirnabscessen während der Heilungs- 
periode, insbesondere zu Beginn derselben, Symptome auftreten, 
die auf pathologische Zustandsänderungen in der Peripherie des 
ursprünglichen Herdes bezogen werden mtissen. Ich darf hier auch 
auf die wichtigen und interessanten Erörterungen Merckens^ 
hinweisen, der sich dahin ausspricht, dass nach den bisherigen 
Erfahrungen die Umgebung von Eiterherden im Schläfebein oder im 
Gehirn selbst häufig der Sitz seröser nichteitriger Entzündungen sei, 
die einer schnelleren und vollkommeneren Rückbildung fähig sind. 

1) Merckens, Ueber intracran. Complicationen der Mittelohreiterung 
Deutseke Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. LIX. 8. 70 if. 
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Es seheint demnach in meinem ^Falle gerechtfei-tigt, mit 
grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass in der Umgebung 
des vorhandenen Eleinhirnahscesses, sei es von vorneherein, sei 
es erst in Folge der vorgenommenen operativen Eröffnung des- 
selben eine entzündliche Irritation in der umgebenden Hirnsub- 
stanz aufgetreten ist, welche sich so weit erstreckte, dass die 
in Betracht kommenden Gentren am Boden des vierten Ventrikels 
von ihr erreicht wurden. Letztere antworteten darauf mit Ver- 
änderungen in den von ihnen beherrschten Gebieten der Circu- 
lation, Bespiration und des Stoffwechsels. 

Es ergiebt sich nunmehr auch die Möglichkeit, das Auf- 
treten der Glykosurie in den früher citirten Fällen auf dieselben 
Ursachen zurückzuführen. Insbesondere in dem dritten Falle 
Grunert's (No. V), wo es sich um ziemlich ausgeprägte Ver- 
änderungen an der Dura handelte, wäre diese Annahme recht 
wahrscheinlich; man könnte sogar Grüner t in der Abweisung 
der Erklärung durch Druckerhöhung innerhalb der Schädelhöhle 
beistimmen, ohne zu der Vermuthung genöthigt zu sein, dass es 
sich um eine toxische Glykosurie gehandelt habe. 

Ich gebe gerne zu, dass ich meiner Annahme mit Sicher- 
heit nur für den von mir beobachteten Fall Geltung zuschreiben 
kann, sie für die Fälle anderer Autoren zu beweisen, bin ich 
nicht in der Lage, und will dies auch nicht versuchen. Es 
schien mir aber werthvoU, wenigstens an diesem einen Falle 
eine Erklärungsmöglichkeit für die beobachtete Stoffwechselano- 
malie zu liefern, weil daraus auch hervorgeht, dass das Auf- 
treten der Glykosurie gelegentlich diagnostisch verwerthet werden 
könnte. Ich weiss sehr wohl, dass dieses Symptom niemals, und 
selbst, wenn es noch durch vielfache, weitere Beobachtungen ge- 
nauer in seinem Auftreten und Ursachen erkannt werden sollte, 
diagnostisch ein absolut zuverläissiges werden kann. 
Dies ist jedoch ein Mangel, welcher so ziemlich allen für die Dia- 
gnose intraeranieller Complicationen verwertheten Erscheinungen 
anhaftet. Die noch zu erwartenden klinischen Erfahrungen und 
vielleicht auch das Experiment mögen es immerhin zu einer 
höheren Stufe der Zuverlässigkeit emporheben. Aber ich möchte 
jetzt schon glauben, dass in zweifelhaften Fällen intraeranieller 
Erkrankungen otitischen Ursprungs eine constatirte Glykosurie 
für die Looalisation des krankhaften Processes in der hinteren 
Schädelgrube in die Wagschale wird geworfen werden können» 



XIV. 
Klinische and pathologische Hittheilnngen. 

Von 

Dr. Radolf Pause, Dresden-Neustadt. 
(Mit 6 Abbildangen.) 

n. 

Knoohenerkrankungen des Labyrinthes mit 6 Ab- 
bildangen naoh Zeichnungen des Verfassers. 

1. 

Am 7. Mai 1902 kam der 33j&brige Kaufmann 0. M. in meine Sprech- 
stunde. Als 9 j&hriger hatte er nach Scharlach eine linksseitige Ohreiterang 
bekommen, mit 1 5 Jahren eine „(prosse Ohrdrflse'S vermuthlich einen subperio- 
stalen Abscess, dabei sei viel Eiter aus dem Ohr gekommen. Mit 19 Jahren 
hatte er Ohrpolypen. Schon seit vielen Jahren wurde ihm Operation vor- 
geschlagen. 

Vor 3 Wochen begann unter hohem Fieber Schwindel, Eopfschmen 
und Brechneigung. Hörprüfung am 7. Mai 1902: 

cS 
R L 

2- c^L — 2 
— 3 cL — 12 
+ 8 cW +12 
95,5 m Fl 36,2 cm 
St' 
C2C1CC Ccc*c2 
c* c* c' c* c^ c^ c^ c® c" 
c* c^ c' c® 

Elend, schwer leidend aussehender Mann. Herz und Lunge gesund, 
kein Zucker und Eiweis im Urin: Cholesteatom links. 

9. Mai. Trotz Verdachtes vorhandener Meningitis Operation. 

Sehr zarte Weichtheile, aber sehr fester Knochen. In etwa V^. cm 
Tiefe Granulation. Adituswand weggenommen. Eine mit Blut erfiUlte Fistel 
im horizontalen Bogengang von etwa 2 mm Länge. Pauke bis zum Aditus voll 
Cholesteatom und Granulationen, Dura und Sinus nirgends frei. Vom Am- 
boss nur ein kleines Restchen vorhanden, Hammer normal. Spaltung der 
Gehörgangs wand mit Lappen nach hinten unten. 

10. Mai Abends Klage über Herzklopfen, bricht viel. Ohrschmerzen. 
Nacht zum lt. Mai nicht geschlafen. Kopfschmerz.' 

11. Mai Verbandwechsel, Wunde .tadellos, so weit genäht vereinig' 
Kein Tropfen Eiter in der ganzen Höhle. Abends 39, Erbrechen. Kein 
Schwindel, auch nicht bei starkem Blicken nach rechts und links. 

12. Mai. Hat nicht geschlafen, Kopfschmerz. Im Ohr bisweilen Stechen, 
kein Kackenschmerz. Unzufriedene Stimmung, klagt über seine bisherigen 
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13. Mfti. Kopfgcbmerz weg. DmckBchmerK nnd Schwellnng auf der 
rechten Kreuzbein hälfle. Laftldagen. Etwas Parophuie, keina aioneitlsche 
Aphasie, giebt an, sieb ao die Wand gestossen zn haben, dftnacb kurz be- 
wnaetlos jcewesen zu Bein. 

14. Hai. Erenzbein nicht gegchwoUea, die geatrise BOtbe wohl nnr 
vom Drack entstanden. Nachmittag 4(1.3. Phantaüen, Dnmhe. 

15. Mai. Ganz anklar frQh. Nachmittag starke Unrahe, erkennt 
Niemand mehr. Abende geht Urin spontan ab. Kalte Nase nnd Hinda. 
Tod '/i 1 Ubr. IG. Mai. 

bectioD. Nachmittags 5 Ubr. Starke *enAte Hjper&rDfe der Me- 
ningen, B&morrhagie aaf dem Unken Parietallappen. Eiter an der Baiis, 
auch am rechten Acusticus nnd besonders an den Art. fossae Sjlrif nnd 
ConvexitAt der vorderen HUfte. Cbroniscbe Leptomeningitis, leichte Kör- 
nung des l<:pendTinB aller Ventrikel und V " ' ' ■ 

gensthet. Tentriiel kaum erweitert Sinns 
Ober dem Schlafenbein Überall nnversehrt. 



Flg' 1. 

Das' äohläfenbem wird noch an demselben Nachmittag, also 
etwa 16 Stnndea nach dem Tode, zerlegt, und nachdem Sohneoke 
und oberer Bogengang geöffnet ist, io FixirnngeflüBsigkeit 
(60 ProcAlkohol oder vielleicht anoh lOProc. Formalin) gebracht. 
.; i Die höchst eigeathUmlichea VerAndemngen können also 
giofaer keine Fänlniaserscbeinnngen sein. 

Znr weiteren Behandlung, Entkalknng nnd Einbettung wur- 
den dieselben Stoffe gebraucht wie sonsL 

Schon beim Schneiden fiel mir die ungewöhnliche, verzogene 
Gestalt der Labyrinthräume auf. Während bei den Bogengängen 
nnd Vorhof die Entstellung weniger ansgeprilgt ist, ist die 
Sohoeeke völlig veruDstaltet (Fig. 1). Iq der Sobueckenkapsel 



sind zablreiehe Spalten entstanden, welche sieh an den Ban der 
Knochenlamellen halten und welche, da der die Eapeel nmge- 
bende Knochen normal geblieben ist, die nach dem Hohlraam 
zn gelegenen Knochenschicliten mit Periost und Weiohtheilen in 
die Scala reslihnli und tympani hineindrOoken , wodurch der 
Ductus oooblearis in Folge Zosammenrttckens aller drei Wände 
zu einem Y- förmigen Spalt zusammengedrückt ist (Fig. 1). Diese 
Versehiebnngen sind offenbar dadaroh zu Stande gekommen, dass 
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Kig. 2. 

die bei derEntkalknug sich entwickelnde Koblensänre die naeb- 
giebigen Tbeile, deren Zusammenhang krankhaft gelockert war, 
nach der Seite des geringsten Widerstandes drückte. An dem 
Reste des Celloidinblookes fIDblt sich die erweichte Knoehen- 
partie wie eingedickter Eiter an. Besonders bei Färbung mit 
Lithioncarmin (Fig. 2) setzt sich die hellgef&rbte Schiebt gesun- 
den Knocbens scharf von der erkrankten, dunklen ab. Van Gie- 
son's Färbung lässt keinen UaterBobied erkennen, Hämatoxjlin 
E&rbt die kranken Tbeile nur unerbeblieh dunkler. Bei stwker 
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Vergrösserang sieht man in den erkrankten Enochentheilen die 
Lamellen häußg undeutlich gezeichnet. Die Knochenkörperchen 
haben zum Theil ihre sternförmige Gestalt verloren und sind 
nnregelmässiger und schwächer gefiLrbt. Die Enorpelzellen der 
Interglobnlarränme liegen zum Theil frei ohne Zwischensubstanz. 
Der Facialiscanal ist von einer Reihe von Osteoblasten einge- 
fasst, Osteoklasten in Howship'schenLacunen sind nirgends zu 
gehen, an manchen Stellen sind leere Lacunen vorhanden. Die 
Gefässe der Knochen sind mit Hämatoxylin auffallend dunkel 
gefärbt, bei Carminfftrbung tritt das in dem diffusen Dunkel we- 
niger hervor. Die Pauke ist Überall mit Epidermis ausgekleidet, 
das tympanale Tubenostium ist mit normalem Flimmerepithel be« 
deckt und zeigt darunter einige Drüsen. 

Die Nische des runden Fensters ist mit Bindegewebe so an- 
gefbllt, dass die Haut dadurch etwa um das Fünfzehnfache ver- 
dickt wird (Fig. 2). Zu den Steigbügelschenkeln ziehen einige 
bindegewebige Bügel, deren Zwischenräume mit Blut erfbUt sind, 
der Kopf ist dicht von Bindegewebe umgeben, über dass die 
Cholesteatomepidermis wegzieht. 

In den Hohlräumen des Labyrinthes finden sich zahlreiche 
Blutungen, ebenso in den lateralen Theilen der Nischen beider 
Fenster und dem vorderen Enppelraum nach der Tube zu. 

Die Weichtheile des Labyrinthes sind theils durch diese Blu- 
tungen, theils durch die Knochenverschiebung sehr entstellt. 
Von den epithelialen Gebilden der Schnecke sind nur die Corti- 
sehen Pfeiler, und auch diese zum Theil stark verbogen erhal- 
ten. Die Corti'sche Membran ist wohlerhalten, aber auf die Pa- 
pille herabgedrückt. 

Alle Hohlräume im Knochengerüst des Modiolus und des 
Ligamentum spirale osseum sind voll Blut, das stellenweise 
Schichten erkennen lässt und in dem sich in den Spitzenwin- 
dungen noch reichliche Ganglienzellen erkennen lassen, während 
im Basaltheil des Ganglion spirale nur ganz vereinzelte Zellen 
zu finden sind. Keine Corpora amylacea. 

Als Einbruchstelle für die hämorrhagische Entzündung des 
Labyrinthes und der durch den Acusticus sich anschliessenden 
Meningitis diente nicht nur die Begrenzungsfistel wie am nächsten 
anzunehmen lag, denn in den Bogengängen sind die Blutaus- 
tritte durchaus nicht am stärksten, sondern auch das Ringband 
des Steigbügels, welches oben und unten von Blutungen durch- 
setzt ist, welche pilzförmig in den Yorhof hineinragen. 
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IL 
Das SehläfenbeiD des folgenden Falles erhielt ich wieder 
dnreh die Gfite des Herrn Obermedioinalrath Dr. Sehmorl von 
einer im Jahre 1896 im hiesigen Stadtkrankenhaase in Folge 
Pyftmie gestorbenen Person. Eine &ankengesobiehte steht mir 
nioht zar Verfllgung. Am Präparat war ein mächtiges Chole- 
steatom zu sehen, welches die Mittelohrräame in eine grosse 
Höhle verwandelt und den Sinns zusammengedrückt hatte. Es 
war zn Thrombose nnd an einer Stelle znm Darehbruoh der 
Sinnswandnng gekommen, in dem die unter der Cholesteatom- 
matrix befindliche Schicht nicht wie sonst in Bindegewebe ver- 
wandelt wurde, sondern Granulationsgewebe geblieben ist, dnreh 
dessen Vermittlung eine Infection des zum Theil organisirten 
Sinusthrombus stattfinden konnte. 




Fig. 3. 

Da keine Serienschnitte angelegt wurden, so ist es nicht 
ganz leicht sich über die Lage der Schnitte und die Bedeatnng 
der Enochenreste klar zu werden. Ausserdem war der feste 
Knochen, wo er rings von weicheren fiundzellen und Granula- 
tionsgewebe umgeben war, beim Behandeln aus manchen Schnitten 
herausgefallen. Die Havers 'sehen Canäle und die erhaltene 
Umgrenzung der Labyrinthräume geben jedoch über die ur- 
sprüngliche Form des allseitig angefressenen Knochens genügende 
Auskunft, sodass die Schnitte genug Bemerkenswerthes bieten. 
Auf den ersten Schnitt erscheint der Beginn der Schnecke als umge- 
kehrt L-förmiges Knochenstück, rings von Rundzellenanhäufung 
umgeben, in denen als erstes Zeichen der Organisation zahl- 
reiche junge Gefässe zu sehen sind. Der Winkel des Enooben- 
stückes entspricht dem Hohlraum der Basalwindung, welcher 
allmählich nach hinten zu rings von Knochen umgeben erscheint 
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{Fig. 3.) In diesem unregelmässigen Bing zeigt sieh sp&ter der 
Modiolus mit der Lamina cribrosa und Lamina spiralifl oflsea, 
wfthreDd die Spitzenwindungen überall fehlen. (Fig. 3.) Weiter 
wird der im FrontaUchnitt noch immer rings von jnngem Gra- 
nnlationsgewebe umgebene Knochen grösser, indem er aus der 
oberen nnd inneren Wand des Vestibulnra besteht. Unten bildet 
die Ampulle nnd weiter die Lichtung des hinteren (unteren) 



Rett vom Promontorinni - 
Haut d. ruDden Fensteis 



Fig. 4. 

Bogenganges die Begrenzung des Enochenstückes (Fig. 4), oben 
ist die grössere Masse durch den oariös erweiterten, mit Granu- 
lationsgewebe und Eiter erttllltea Hiatus canalis spur, dnrob- 
broohen, später erseheiat in ihm der vordere (obere) Bogengang, 
oben nooh von einer ganz dünnen Enochensohicht bedeckt, die 
anf der Duraseite von zahlreichen Howsbip'schen Laknnen mit 
Riesenzellen angenagt ist. Die Dnra ist, soweit wie am Schnitt 
erhalten, unversehrt. 
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Die Fig. 4 hat viel Aehnliohkeit mit der Fig. 4 der vorigen 
Mittheilnngen, wo auch die Spongiosa fest um die ganze Laby- 
rinthkapsel herum . kleinzellig infiltrirt ist. 

Von der lateralen Vorhofswand sind nur nooh zu finden : ein 
ganz unregelmftssiges Stttokehen Promontoriumwand, der Facialis- 
oanal and wunderbarer Weise ein oberer Best der Stapesplatte 
mit dabei befindlichem oberen Fensterrand, mit erhaltenem 6e- 
lenkknorpel und Bingband. Auch von der Haut des runden 
Fensters ist der laterale Theil am Beste des Promontorium er- 
halten. 

Der Facialis ist in seinem, ringsum durch Granulationsge- 
webe vom ttbrigen Knochen abgetrennten Canal völlig gesund 
erhalten. Die mediale Wand des Ganales besteht nur aus Binde- 
gewebe ohne Knochen, während die laterale knöchern wohl er- 
halten, aber mit einem ziemlich dicken Bete Malpighii, der 
Cholesteatommatrix, bewachsen ist. Bogengänge und Yorhof sind 
mit jungem Granulationsgewebe erfüllt, in dem nur spärliche 
Beste der häutigen Gebilde und bisweilen die Form der Zellen- 
züge den ursprünglichen Sitz der Weichtheile verrathen. In der 
Nähe eines lateralen Bestes der runden Fensterhaut ist das Gra- 
nulationsgewebe in neugebildetes Bindegewebe umgewandelt. 
Auf dem Boden der Pauke ist in den Buchten der, Papillen ähn- 
lich gewucherten Schleimhaut das Gylinderepithel, zum Theil so- 
gar mit Flimmerepithel wohlerhalten. Ueber dasselbe hinweg 
legt sich in einigen Schnitten Epidermis mit Gholesteatomschuppen 
und deckt dadurch drdsenähnliche Hohlräume. Die Sehnecken- 
kapsel, deren Knochen noch gut ernährt ist, ist von innen und 
besonders aussen angenagt, sonst leer, in den Höhlräumen nir- 
gends mehr eine Spur von häutigen Theilen, Nervenfasern oder 
Ganglienzellen, nur an den Bändern einige gut gefärbte Band- 
zellen, sonst Massen von körnigem schlecht färbbarem Detritus. 
Dem Verluste der Ganglienzellen entsprechend ist der Stamm 
des Acusticus völlig degenerirt, theils durch Granulationsgewebe; 
theils durch welliges Bindegewebe ersetzt, welches nach oben zn 
noch zum Theil in der Anordnung der früheren Nervenfasern 
erhalten ist. Diese Degeneration ist ein Beweis für den 
von Matte für das Thier nachgewiesenen centralen Fort- 
schritt der Degeneration des Acusticus und für die 
TJnmöglichkeity nach Verlust der Schneckenweiohtheile mit dem 
Acusticuastamm zu hören. 

Besonders auffallend ist der Gegensatz des völlig gesund er- 
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haltenen Facialis. Es ist auch das, wie die Fälle der ersten Mit- 
theilangea, wieder ein Beispiel, wie nnempfindlieh die ^Portio 
dura^ der Alten ist. Obwohl sein Ganal völlig durch Granula- 
tionen abgetrennt ist, ist der Nerv nicht einmal kleinzellig in- 
filtrirt. 

Diese, wohl in festerer Bündelang und Mangel an Lymph- 
spalten bestehende Widerstandsfähigkeit schtitzt den Gesichts- 
nerven nicht nur vor Lähmnng, sondern verhütet auch das Fort- 
sehreiten einer £iternng nach der Schädelhöhle in ihm. 

Die durch Trennung der Labyrinthkapsel entstandene 
Knochenhöhle zeigt überall lebhafte Knochennenbildung. Osteo- 
blasten liegen wie Pflastersteine oder Zahnreihen überall den 
neugebildeten, mit Hämatoxylin noch nicht färbbaren Enochen- 
lagen auf, ebenso finden sich an einzelnen Stellen im Granu- 
lationsgewebe völlig neugebildete Knochenspangen. 

Dieses Knochenwachsthum giebt die Erklärung, dass nach 
Ausheilung solcher Fälle, vergl. die folgenden Fälle Beyer und 
Kunze die ursprüngliche Form der Knochenhöhle nicht mehr zu 
erkennen ist. 

III. 

Die 11 jährige Flora Kunze kam mit einer, angeblich acuten Mittelohr- 
eiterung und Enochenerkrankung in*s Diakonissen haus. 

Operation am I.Juli. 1899. Erweiterte Gefässlöcher. Zwischen häu- 
tiger und knöcherner Gehörgangswand fetzige, verfärbte Lymphdrttseii und 
Granulationen. Im Knochen einige Zellen voll Eiter, Antrum leicht ge- 
funden, Dura und Sinus nirgends frei, überall blasse Granulationen. Bei 
Druck auf eine Anschwellung vor dem Ohr schnellt eine Granulation her- 
vor und spärlicher Elter kommt. Eine Sonde wird bis zu einer, von einem 
anderweit gemachten Einschnitt herrührenden Fistel auf dem Jochbogen 
vorgeschoben, mit T-schnitt erweitert und Jodoformgaze von hinten nach 
vorn durchgeschoben. 

Da die Wunde nicht heilte, wurde am 27. Juli 1899 der Schnitt nach 
oben und unten verlängert, Granulationen aasgekratzt und ein Durchbruch 
der knöchernen Hinterwand in der Mitte zwischen Aussenwand und Adltus 
gefunden. Ganze Hinterwand weggeschlagen. Der Aditusboden war cariös, 
der 13ogengang nicht eröffnet, aber davor lag ein scharfrandiger Knochen, 
nach unten blasse Granulationen, wohl nach dem Facialiscanal zu. Vom 
Hammer fehlt das Griffende und Granulationen sitzen auf der Gelenkfläche. 
Vom Amboss wurde nur ein Rest gefunden. Die hintere Antrumswand war 
morsch, wurde entfernt, dabei Sinus freigelegt, hintetf Innen blieben noch 
Granulationen, Plastik nach Stacke. Die Fistel auf dem Backen aus- 
gekratzt, Proc. zygomaticus cariös. 

Auch dieser Eingriff fahrte nicht zur Heilung und wegen 
hohen Fiebers mußste am 7. November nochmals operirt werden. 
Die Fistel wurde nach oben und unten freigelegt, die Granula- 
tionen ausgekratzt, dabei zuckt der Facialis. Der Eiterherd 
muMte aber weiter freigelegt werden, da hinten in der Gegend 
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des horizontalen Bogenganges nnd Vorhofes ein Sequester zn 
fühlen ist. Er wird in zwei Stfloken entfernt. Danach völlige 
Gesichtslähmung. Scheinbar liegt der Nerv noch zusammen- 
hängend frei, aber zackt nicht bei Kneipen mit der Pineette. 
Erst nach mehrmonatlioher sehr abwechslangsloser Behandlang 
hatte sich die Absonderang so vermindert, dass die Kranke ent- 
lassen werden konnte. Allmählich hörte die Eiterung ohne Be- 
handlang ganz auf. Eine Untersuchung, 27. November 1902, 
ergab völlige Ausheilung der unregelmässig gestalteten Wnnd- 
höhle und folgenden Befand der Hörprüfung: 
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Drehen auf dem Drehstuhl nach rechts und plötzliches An- 
halten macht keinen Schwindel. 

Beim Drehen von rechts nach dem (kranken) linken Ohr 
tritt Nystagmus mit schnellem Zucken nach rechts und etwas 
Schwindel mit dem Gefühl scheinbarer Umdrehung nach rechts auf. 

Die entfernten Knochenstücke (Fig. 5), sind nicht ganz 
deutlich zu erklären ; an dem grösseren ist jedenfalls der trichter- 
förmige Eingang in den Aquaeductus vestibuli deutlich zu er- 
kennen], das andere Stück besteht aus zwei miteinander ver- 
wachsenen Röhren, deren eine wahrscheinlich das ampullftre 
Ende des äusseren Bogenganges ist, die andere der Faoialis- 
canal. Das Stück ganz links ist der Hammer, das daneben der 
Ambossrest. 

Jedenfalls ist also der Vorhof mit den Bogengängen ent- 
fernt und wir können diesen Fall zur Untersuchung der Phy- 
siologie des Gleichgewichtsorgans verwerthen. 

Wie oben angeführt, treten also beim Drehen nach dem 
gesunden Ohr und plötzlichen Anhalten keine Schwindelempfin- 
dungen oder -ersoheinungen auf, während umgekehrt solche 
bemerkbar waren. Da nun das linke Vestibulum fehlt, so konnte 
beim Anhalten der Drehung der dieser gleichgerichtete, fort- 
dauernde Lymphstrom nur im rechten äusseren Bogengang den 
Schwindel auslösen. Da dieser Lymphstrom wie die wirksame 
Drehung von rechts nach links ging, so ist nur ein vom engen 
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Theil nach der Ampulle gerichteter Lymphstrom im Stande 
eine Bewegnnggvorstellung auszulösen. 

Die Richtung dieser scheinbaren Bewegung musste natür- 
lich diejenige sein, durch welche eine relative Verschiebung der 
Endolymphe nach der Ampulle, hier nach links, zu Stande kommt. 
Also bei feststehender Endolymphe eiue Drehung des Kopfes 
nach rechts. Diese Drehungsempfiudung wurde von dem ver- 
ständigen Mädchen auch angegeben. Ihr entspricht auch die 
sichtbare Bewegung der Augen. Diese folgen bei Drehung des 
Kopfes nach rechts, dem umgekehrt sich drehenden Gesichtsfelde 
nach links und kehren mit schnellen, einen Gesichtseindruek 
ausschliessenden Zuckungen nach rechts zurück, um von neuem 
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Fig.^5. Fig. 6. 

folgen zu können, wie ich das an anderen Stellen auseinander- 
setzte 1). 

IV. 

Die 8jährige Clara Beyer leidet seit dem ersten Lebensjahre an Ohr- 
eiterang nach Scharlach. In der letzten Zeit Fieber mit Schweissen. Starke 
Schwellang hinter dem Ohr, obtarirender Ohrpolyp. Da Herr Dr. Mann 
eben seine Sommerreise antreten wollte, schickte er mir liebenswürdiger 
Weise das Kind zur Operation zu. 

29. Mai. Radicaloperation rechts. Etwa lV'2 cm dicke Welchtheile, 
stinkender Eiter kommt unter dem M. temporalis her, zugleich mit matschigen 
Granalationen. Knochen unversehrt. Im Antrum käsiger Eiter und matschige 
Granulationen. Hintere Gehörgangswand durch Eiter und Granulationen 
abgehoben. Vordere Wand cariös. Vom Hammer nur ein Stückchen Griff 
erhalten. Pauke voll Granulationen. Bis auf den Jochbogen weiche Granu- 
lationen ausgelöffelt, Sinus liegt etwas über linsengross frei. Lappen nach 
Stacke. 

Der Verlauf war der für Schneckennekrose bezeichnende: Immer wieder 
mächtige Granulationsbildung in der Operätionshöhle , Gestank, rauher 
Knochen mit Sonde zu fühlen. Bemerkenswerth war das häufige Auftreten 



1) Vergleichende Anatomie und .Physiologie des Gehörorganes. Gustay 
Fischer 1897. Schwindel. Wiesbaden, Bergmann 1902. 

ArohiT L Ohienheakxmde. LVIII. Bd. 13 
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Ton Facialisl&hmnng, manchmal auf V' l>u stunden-, [manchmal anch tage- 
lang. Am 6. NoTomher 1899 wurde ein furchtbar stinkender Schnecken- 
Sequester herausgezogen. Am 7. November die Reste des Stapes; sofort hörte 
der Gestank auf und am 8. NoTember konnte die Kranke geheilt entlassen 
werden. Die Heilung wurde 1900 am 29. Januar bestätigt und 1902 am 
24. NoTember, wobei folgende HOrprtkfnng aufgenommen wurde: 
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6 maliges Herumdrehen and dann plötzliehes Anhalten auf 
dem Drehstuhl maoht naoh beiden Richtungen keinen Sehwindel. 

Die OperatioDshöhle war glänzend epidermisirt. Der Knochen 
hat ganz nnregelmftssige Gestalt, ans der nichts Deutliches zu 
erkennen ist. 

Beistehend (Fig. 6) habe ich Schnecke und Steigbügel ab- 
gezeichnet. Erklärung ist nicht nöthig. 



XV. 

Aus dem pathologisch-anatomischen Institute des Hofrathes 
Professor Weichselbaum in Wien. 

Znr pathologischen Anatomie des Ohrmnschel-Keloides. 

Von 

Dr. G. Alexander, 

AssiBtent der Üniversit&ts-Ohrenklinik des Hofrathes Professor Politzer. 

(Mit Tafel 1. II.) 

Die als Keloide bezeichneten Tumoren sind wiederholt 
zum Gegenstand eingehender Studien gemacht worden. Die erste 
Publication stammt von Retz (1790) (12). Die erste aus- 
führliche Bearbeitung erfolgte 1814 von Alibert (2). In jenen 
und den Arbeiten der nächstfolgenden Zeit handelt es sich im 
Wesentlichen um die Frage der Sonderung dieser Tumoren von 
den ihnen verwandten Fibromen und den Hautkrebsen. Diese 
Beurtheilung war schwierig, da gerade von den ersten Beobachtern, 
unter anderen auch von Addison (1), nach dem klinischen und 
dem grob anatomischen Befund Geschwülste als Eeloide be- 
zeichnet wurden, die sicher keine waren, andererseits mancher 
Autor nach dem ursprünglichen Vorschlag von Alibert die in 
Rede stehenden Tumoren nach ihrer Neigung zur Recidive noch 
als Gancroide bezeichnete. 

Schon Alibert hatte die Eintheilung in sogenannte wahre 
und falsche Eeloide aufgestellt, von welchen die ersteren 
als autochthon angesehen wurden, während die letzteren 
durch ihr Auftreten in Hautnarben charakterisirt waren. Für 
die ersteren liess man das ätiologische Moment ganz bei Seite, 
fbr die letzteren wurde in grobmechanischer Auffassung ange- 
nommen, die chirurgische Läsion der Cutis, wie sie beim opera- 
tiven Hautschnitte erfolge, erzeuge in der Haut, bezw. im Be- 
reich der späteren Narbe die Tendenz zur Eeloidbildung. Spätere 
Beobachter, unter Anderen Langhans (10), wollten den Namen 
Keloid nur für die autochthonen oder idiopathischen, imAnschluss 
an Narbenbildung entstandenen Geschwülste gelten lassen und 

13* 
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Billroth (4) empfahl in Anbetracht ihrer wiederholt erfolgten, 
unkritischen Verwendung die Benennung: Keloid, die ja nur 
die Gestalt der Flächenhaften (zumeist der in den Narben ent- 
standenen) Geschwulst charakterisire, ganz aufzugeben. 

Eine neue Eintheilung der einschlägigen Geschwülste er- 
folgte 1868 auf histologischer Grundlage durch Warren (17). 
£r unterschied das wahre Keloid, das Narbenkeloid und 
die hypertrophische Narbe. Das wahre Keloid besitzt 
nach Warren eine normale Epidermisdecke und einen normaleu 
oder nur wenig veränderten Papillarkörper. üeber dem Tumor 
findet sich normale Cutis, wobei allerdings das obere Dritttheil 
des Corium stark comprimirt erscheint ; die Faserbttndel der Ge- 
schwulst verlaufen stets der Längsaxe des Tumors parallel und 
gehen ohne scharfe Grenze in die normale Umgebung über. Die 
proliferativen Vorgänge, die zur Keloidbildung führen, verlegte 
Warren in die Arterienwand, besonders in die Media 
und die Adventitia, von welcher aus die Bindegewebsneu- 
bildung ihren Ursprung nehmen sollte. 

Das Narbenkeloid ist vom wahren Keloid nach Warrea 
dadurch verschieden, dass es in der Nachbarachafl einer Haut- 
narbe, somit in einer vom Grundgewebe verschiedenen ent- 
zündlichen Ersatzbildung zur Entwicklung kommt. Mikroskopisch 
und genetisch stimmt nach Warren das Narbenkeloid ia 
seinem charakteristischen Verhalten zur Gefasswand und in der 
Anordnung der Gewebsfasern mit dem wahren Keloid überein. 

Die hypertrophische Narbe endlich erscheint gegenüber 
den Keloiden durch die unregelmässige Anordnung der Faser- 
züge und den Mangel einer topischen Orientirung der Fasern 
zu den Blutgefässen charakterisirt. 

Bei der hypertrophischen Narbe und beim Narbenkeloide 
wird entsprechend dem anatomischen Bau der Hautnarbe stets 
ein defecter Papillarkörper gefunden. 

Spätere Autoren (Kaposi [9], Schwimmer [14j, Babe- 
siu [3]) stimmten der Ansieht Warren^s bei, und Unna (16) 
hat ftir das scherenartige Keloid den Nachweis geliefert, dass das 
Wachsthum und die Ausbreitung des Tumors nach den Blutge- 
fässen vor sich geht. 

Dagegen ist Thorn (15) in gründlicher histologischer Unter- 
suchung eines Spontankeloids des Fusses zu wesentlich anderen 
Anschauungen über die Histogenese des Keloids gekommen. Er 
kann nach dem histologischen Befand den Ursprung der neo- 
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plastisohen BindegewebswucheruDg nicht in die Arterienwand 
verlegen , erklärt die bänfig angetroffene cireuläre Schichtung 
der Tumorfasern um die Blutgefässe aus rein mechanischen Ur- 
sachen und sieht in dem wahren Keloid. ein Neu gebil de, das 
aus einer zelligen Hypertrophie und Hyperplasie des 
normalen Coriums hervorgegangen ist. 

Für seine Ansicht sprechen: „vor Allem diejenigen Bilder, 
die allerdings in solch schematisoher Deutlichkeit nicht häufig 
sind, in welchen man starke Geftssläufe innerhalb des Keloid- 
gewebes findet, doch so, dass die kernreiche Fasermasse des 
Tumors sich an die kernarme ganz unveränderte Adventitia an- 
sehliesst. ** Dafür spreche auch der häufige Befund von mächtigen 
Keloidbalken im Gewebe, ohne dass sich auch nur die Andeutung 
einer Beziehung zu einem Gefilssrohr eruiren liesse. 

Thorn verlegt im Speciellen den Ursprung des Geschwulst- 
gewebes in diejenigen Zellen des Corium, die durch irgend 
eine Irritation zu so energischer proliferativer Thätigkeit ange- 
regt worden sind. Das erste Stadium der Geschwulstanlage 
wird durch jene langen Zellenzüge, die das Cutisgewebe durch- 
setzen und als Producte der Coriumzellen anzusehen sind, dar- 
gestellt. Diesen Zellsträngen fehlt sehr häufig jede 
Anlehnung an ein Gefässrohr. Bei fortschreitender Zell- 
proliferation werden die Gefilssläufe in den Bereich der Neu- 
bildung einbezogen. 

Thorn neigt zur Ansicht, dass nun (secundär) eine Ver- 
engerung und theilweise Compression der Gefässe eintrete; es 
komnat sodann zuerst zu einer compensatorischen Hypertrophie 
der Muskelwände der Arterien und der Media und schliesslich 
werden unter dem Einfluss der sich ergebenden Ischämie aus 
den kernreichen, locker gefügten primären Zellsträngen des 
Tumors die sehnigen, derbfaserigen, kernarmen Bündel in den 
ältesten Theilen des Keloids. 

Die Ansicht Thorn 's erscheint von Anderem abgesehen 
auch darum bemerkenswerth, weil nach ihr für das Entstehen 
des wahren Keloids sowohl als des falschen eine 
gleiche äussere Ursache, welche die tiefere Coriumschichte 
zur Froliferation anregt, anzunehmen ist. 

Warren hatte bereits beschrieben, dass in der Wand der 

grösseren Coriumgefässe, hauptsächlich in der Adventitia der 

•Arterien zuerst zahlreiche Rundzellen auftreten, die nachträglich 

zu Spindelzellen und endlich zu Bindegewebsfasern sich um- 
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wandeln. Aehnliohes bat Dönäriaz (7) beobachtet, der l&ng- 
liebe und ovale endotbelfthnliobe Kerne in der Adventitia ge- 
sehen hat. Thorn konnte an seinen Präparaten diese Beobach- 
tungen niobt bestätigen. 

Mit Rücksicht auf die Frage der Aetiologie, des feineren 
histologischen Baues und der Histogenese (soweit wir in der 
Letzteren überhaupt zu exacten Thatsachen gelangen können), 
habe ich die im Folgenden mitgetheilten Fälle von Eeloid der 
Ohrmuschel untersucht. Maassgebend hierfür war erstlich der 
Umstand, dass von diesem Standpunkt aus eine Untersuchung 
der Eeloide des Ohres bisher nicht erfolgt ist (es handelt sich 
in den vorliegenden Angaben der Literatur ausschliesslich um 
casuistische Mittheilungen zumeist im Rahmen von Beschreibungen 
anderer Tumoren des äusseren Ohres (Hang [8]) i) und weil mir 
gerade der Lobulus aurioulae, der relativ häufig von Keloid- 
bildung befallen wird, fttr die Beurtheilung der Entstehung des 
Tumors in rein mechanischer Beziehung, einfache Verhältnisse 
darzubieten scheint: der Lobulus ist ja ein Körpertheil, der 
kaum nennenswerthe Bewegung erfährt, dagegen die weit- 
gehendste Bewegungsmöglichkeit zulässt. Seine Haut steht 
nirgends unter dem directen Einfluss darunterliegender Skelett- 
theile oder Musculatur. Er ist mit Ausnahme der Uebergangs- 
stelle in die Concha vollkommen frei und von zarter Epidermis 
überzogen, seine flaumweiche Gonsistenz und weiche, zarte Decke 
setzt einer sich in ihm ausbreitenden Geschwulst keinen bedeu- 
tenden Widerstand entgegen, sodass für diesen Tumor Einflösse, 
welche eine mechanische Umformung der Tumorzellen herbei- 
führen oder primäre grob -mechanische Einwirkungen auf die 
Blutgefässe nicht anzunehmen sind. Dazu kommt, dass sich 
Gelegenheit bot, in dem einen Fall ein doppelseitiges (symme- 
trisches) Eeloid nach verhältnissmässig kurzdauerndem Bestand 
der Geschwulst (6 Monate) anatomisch zu untersuchen. 

Fall 1. Leopoldine 0., 14 Monate alt, aus Wien: Dem Kinde 
wurden im Alter von B Monaten beide Ohren „gestochenes die Stichcanäle 
erschienen nach 14 Tagen Yollkommen geheilt. Nach 2 Monaten bemerkte 
die Mutter eine Verhärtung beider Stichcanäle und das Auftreten einer Ge- 
schwulst daselbst, die allmählich bis auf EirschkerngrOsse angewachsen ist. 
Behufs Entfernung derselben wird das Kind von seiner Mutter am 26 Januar 
1^02 an die Ohrenklinik gebracht. 

Gegenwärtiger Befund: An beiden Ohrläppchen je eine kirschkera- 
grosse, knorpelharte Geschwulst, die Haut darüber anscheinend unverändert, 

1) Einen Beitrag zur Gasuistik der anscheinend spontan entstehenden Lo- 
bulusgeschwülste (Fibrochondrom) hat in jüngster Zeit Gh au veäu (5) geliefert. 
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wenig verschieblich. Die Geschwülste durchsetzen die ganze Dicke des 
Lobolas, wölben sich jedoch nur an der Aassenfl&che desselben halbkugelig 
vor, während die innere, d. h. der Halsoberfl&che zugewendete Seite des 
Ohrl&ppchens flach erscheint. Der rechtsseitige Tumor wird von dem Ohr- 
ringstichcanal ezcentrisch durchbohrt, der linksseitige ist zum Stichcanal 
tangential gelegen. 

Diagnose: Beiderseitiges (s^inmetrisches) Keloid des Lobulus. Die 
Therapie Gestand in der Exstirpation beider Geschwülste sammt den epi- 
demisirten Stichcan&len. Reactlonsloser Wundverlaut'. Bisher kein Recidiy. 

Beide exstirpirten Stücke sind kirschkerngross, knorpelhart, 
auf dem Dnrohsehnitt sehnig glänzend. 

Mikroskopiseher Befund: Auf eine zarte Hornschioht 
(Fig. 1, Co) und normale Epidermislage (Fig. 1, E) folgt ein Pa- 
pillarkörper, dessen Papillen abgeflacht sind oder vollständig 
fehlen. Die Basalzellen der Epidermis sind oylindrisch und ent- 
halten spärliche, braunschwarze, kugelige Pigmentkörner. Im 
Corium (Fig. 1, Gor) findet sich zunächst zartes Bindegewebe, 
dessen Fasern parallel der Oberfläche des Tumors angeordnet 
sind. Diese Bündel sind von kleinen Blutgefässen und Gapillaren 
durchzogen, deren Wandung sich vollkommen normal zeigt. Die 
tiefen Ooriumschichten gehen continuirlich in die Faserbündel 
des Tumors über. Nach der Tiefe zu werden die Fasern dicker, 
kernärmer, und vergrössern sich endlich zu den dicken, balken- 
artigen Faserlagen, die fQr die Keloide charakteristisch sind. In 
der gleichen Richtung nimmt die Zahl der Blutgefässe ab, und 
die zuletzt erwähnten Theile erscheinen fast vollständig gefäss- 
los. Die Gefässe verlaufen bald parallel, bald senkrecht oder in 
unregelmässiger Richtung zur Tumoroberfläche. Besonders in 
den centralen Theilen treten Wandverdiokung durch Verdickung 
der Media und Adventitia auf, erscheinen die Gefässe mehr oder 
weniger comprimirt. Mit zunehmender Compression können auch 
Wucherungen der Intima nachgewiesen werden, welche zu einer 
noch weitergehenden Verengung des Gefässlumens führen und in 
der totalen Verödung des Lumens ihren Abschluss finden. 

Zum Ohrstichcanal zeigen die Tumorfasern keine bestimmten^ 
topischen Beziehungen: an einzelnen Stellen ziehen die Tumor- 
faserbündel der Canalwand parallel, manche fassen dieselbe 
zwischen sich, andere scheinen in das Narbengewebe einzu- 
strahlen. Der Ganal selbst ist von einer glatten papillenlosen 
Epidermis bekleidet, die eine breite Hornschicht besitzt. 

An einzelnen Stellen der Lobulusfläche erstrecken sich von 
den tiefen Ooriumschichten kernreiche Faserbündel in den Tumor. 
Mit diesen Zügen verlaufen die Tumorfaserbündel wenigstens in 
direetem Umkreise parallel. 
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Endlieh finden sieh in der oberflftohlichen Schicht an beiden 
Tumoren unfern von der unteren Coriumgrenze deutliehe histo- 
logische Zeichen von Entzündung, indem das Gewebe da- 
selbst einerseits von ziemlich dichtstehenden, meist 
polynucleären Leukocyten, und andererseits von 
feinen, an fibrinöses Exsudat erinnernden Fäserohen 
durchsetzt ist (Fig. 2, a). 

Wie erwähnt, boten beide Tumoren den gleichen histolo- 
gischen Befund. 

Das Präparat des Falles 2, dass ich der Liebenswürdig- 
keit des Herrn Doc. Dr. Gomperz verdanke, umfasst den Lo- 
bulus auriculae und ein kirschgrosses Keloid, das von der äusse- 
ren Fläche des Lobulus entspringt und mit demselben durch 
einen kurzen, 5 cm Durchmesser haltenden Stiel zusammenhängt 
(Fig. 3). lieber die Geschichte des Präparates ist nichts bekannt. 

Mikroskopischer Befund: Der Tumor ist von einer 
sehmalen, verhornten Schicht überzogen. Die Epidermis zeigt 
die normale Dicke (stimmt darin mit der Hantdecke des Lobulns 
überein); die Papillen sind an Zahl vermindert, kurz und flacb, 
das Corium gefässarm. Die vorhandenen Blutgefässe erscheinen 
an manchen Stellen comprimirt oder obliterirt. Das Corium ist 
von auffallend kernreichem Bindegewebe durchzogen, das zum 
Theil der Oberfläche parallel, zum Theil (wie in Fall 1) mehr 
oder weniger in radiärer Bichtung centralwärts sich in den 
Tumor erstreckt. 

Die Tumorbündel, die schon in den tiefen Coriumschiehten 
bedeutende Faserdicke aufweisen, verlaufen in den äusseren 
Tumorschichten grösstentheils der Tumoroberfläche parallel, cen- 
tralwärts formiren sie ein Geflecht, in welchem sich die Bündel 
in den verschiedensten Richtungen durchkreuzen, ein Yerhalteo, 
das noch am histologischen Schnitt an der Schnittfläche Sehnen- 
glanz hervorruft. Im centralen Theil des Tumors finden sieh 
spärliche, verödete Gefässe; wegsame Blutgefässe sind daselbst 
nicht vorhanden. 

Was die Orientirung der Tumorfasern zu den erhaltenen Blut- 
gefässen des Tumors anlangt, so laufen sie an manchen Stellen den- 
selben parallel, woraus im Querschnitt eine scheinbare oder that- 
sächliche Verdickung der Bindegewebswand der Blutgefässe folgt. 



In Verwerthung der durch die Untersuchung der Fälle ge- 
botenen Thatsachen ergiebt sich Folgendes: 
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Bezüglieh der Aetiologie stimmt besonders der vorliegende 
Fall von symmetrischem Keloid mit ähnlichen in der Literatur 
bekannten Fällen von Keloid überein, in welchen der Ohrring 
das ursächliche Moment ftlr das Entstehen des Keloids darstellt. 
Doch möchte ich hier ausdrücklich bemerken, dass das Stechen 
der Ohrringcanäle bezw. die daran angeschlossene, traumatische 
Entzündung des Lobulus mit eitriger Entzündung des Stich- 
canales, die ja gewöhnlich eintritt, den offenbaren Änlass für 
die Eeloidbildung gegeben hat. 

Wenn damit einerseits gewiss nicht gesagt sein soll, dass 
diese Entstehungsart für alle Lobuluskeloide Geltung hat, so 
ist andererseits einiges gegen die gangbare Ansicht, dass das 
Tragen schwerer Ohrgehänge (Kuhn, Hang), oder der Ersatz 
längere Zeit getragener leichter Ohrgehänge durch schwere(Haug) 
zum Auftreten von Keloiden führe , vorzubringen. Dass die Pa- 
tienten solche Angaben machen, ist leicht einzusehen, da ja stets 
die Tendenz vorliegt, den Eintritt einer Erkrankung (bes. das 
Auftreten von Geschwülsten) mit irgendwelchen regionär sich ab- 
spielenden Begebenheiten oder dem Bestand besonderer Eigen- 
thümlichkeiten in ursächlichen Zusammenhang zu bringen. Ich 
glaube aber, dass, hätte das Tragen der Ohrgehänge und die 
damit verbundene continuirliche Belastung des Lobulus an sich 
diesen Einfluss, die Fälle von Lobuluskeloide in Anbetracht der 
ungeheuren Zahl ohrringtragender Frauen, eine viel grössere 
sein müsste. Kuhn (13) führt hierin auch die Neger als Bei- 
spiel an, bei welchen sich viel häufiger als bei Weissen 
Lobuluskeloide fänden, und zieht ursächlich das Tragen noch 
schwererer Ohrringe heran: hiergegen möchte ich jedoch auf 
die Arbeit Glarac's (6) hinweisen, der nachgewiesen hat, dass 
die Neger im Allgemeinen zur Keloidbildung disponirt sind 
und dass bei ihnen zum Theil anscheinend spontan, zum Theil 
nach geringfügigen Traumen, häufig Keloide auftreten. 

Gegen die erwähnte Ansicht lässt sich ausserdem noch die 
Thatsache anführen, dass die menschliche Haut bei chronischer 
Belastung stets mit einer Hypertrophie der Epidermis antwortet, 
das Bindegewebe aber unverändert bleibt oder gar atrophisch 
wird, während doch beim Keloid das Bindegewebe hyper- 
trophirt, die Epidermis dagegen unverändert bleibt oder atrophirt. 

Dazu finden sich aber selbst in den 6 von Hang publi- 
cirten Fällen von Keloid nur 2, in welchen das Ohrringtragen 
als ätiologisches Moment angegeben wurde: der 3. Fall betraf 
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einen Mann, der keinen Stichcanal hatte (es waren keine ätio- 
logischen Daten zn erhalten), im 4. waren Stichoanäle da, doch 
wird ansdrücklioh gesagt, dass die Tnmoren mit dem Ganale 
nicht in Zusammenhang standen, im 5. Fall entstand die 
Geschwulst im directen Ansohluss an das Ohren- 
stechen, im 6. nach Erfrierung. 

Den histologischen Befund anlangend ist vor Allem die re- 
lative Armuth der Tumoren an Blutgefässen auffallend. Von 
den vorhandenen Gefassen lassen nur einzelne proliferative Ver- 
änderungen der Wand erkennen. In der Deutung dieser stimme 
ich Thorn (15) bei, dass es sich hierin um eine Reaction auf 
den seitens des umgebenden Tumors auf das Gefäss ausgeübten 
Druck handelt, und fahre eben darauf auch die an vielen Stellen 
ersichtliche Oompression und endliche Obliteration der im Tu- 
mor enthaltenen Blutgefässe zurück. Bilder, welche zur An- 
sicht fbhren, dass gerade von der Gefässwand (s. o.) die Tumor- 
bildung ausgehe, habe ich nicht gesehen und ich kann diesen 
negativen Befund Thorn 's gegenüber den Angaben von Warren 
bestätigen. An seltenen Stellen fand sich gerade in der directen 
Umgebung der verdickten Blutgef&sswände feinfaseriges Binde- 
gewebe, während die charakteristischen Tumorfasern weitab da- 
von gelegen waren. 

Was die Anordnung und Form der Bindegewebsbündel im 
Tumor anlangt, so verlaufen die peripheren Bündel wie in 
den Spontankeloiden parallel der Oberfläche des Tumors, sie 
hängen hier continuirlich oder durch strangartige Faserzüge, von 
welchen sie scheinbar ausgehen , mit den Coriumschichten zu- 
sammen, mit welchen sie auch bezüglich des Faserkalibers 
übereinstimmen. 

Diese Faserstränge, die vom Corium ausgehend sich in die Sabcatis 
erstrecken, stellen an der Ohrmuschel einen im Princip normalen Befand 
dar, der besonders schön an der Heliz conchae erhoben werden kann: dort 
schliesst sich häufig an das Corium eine breite Fettzone an, und durch diese 
erstrecken sich bindegewebige Stränge und Septa schief oder senkrecht zar 
Oberfläche verlaufend bis in das Perichondrium. 

Im centralen Theil des grossen Eeloids (Fall 2) verdicken 
sich die Bindegewebsbündel; confluiren zum Theil, zum Theil 
durchkreuzen sie sich geflechtartig. Die Faserdicke beträgt 
hier das 6 — 8 fache der peripheren Fasern. In diesem Theil des 
Tumors herrscht fast vollkommener Blutgefässmangel. 

An den beiden kleinen Tumoren, an welchen mehrere iso- 
lirte Haufen dicker Fasem^zu sehen sind, lässt sich das analoge 
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Verhalten der Blutgefässe constatiren, die sclion in den übrigen 
Tnmortheilen spärlich vorhanden, dort fast gänzlich fehlen. Die 
vorhandenen Blntgeßlsse zeigen zumeist normale Wandung, nur 
an wenigen (besonders an den comprimirten oder verödeten 6e- 
fässen) ergiebt sich eine Verdickung der Media und Adventitia 
und zugleich Wucherung der Intimazellen. Die besonderen, von 
Warren beschriebenen Plasmazellen habe ich mit voller Deut- 
lichkeit nicht nachweisen können. 

Von Interesse erscheint nun in den beiden jungen Eeloiden 
das Vorhandensein eines Entzündungsherdes, der un- 
weit des Corium in der oberflächlichen Zone des 
Keloids gelegen ist. An der betreffenden Stelle sind die 
Fasern grösstentheils zu Grunde gegangen und das Gewebe von 
feinem, anscheinend fibrinösem Exsudat angehörenden Fäserchen 
und polynucleären Leukocyten durchsetzt. 

In dem Eeloid des 2. Falles waren Entzttndungserschei- 
nungen im Tumor nicht nachweisbar. 

Nach dem histologischen Bild muss man also annehmen, 
dass vom Corium her durch Auswachsen der Bindegewebsfaser- 
sefaicht die Neubildung ihren Ursprung genommen hat. Danach 
erscheinen die peripheren Theile des Tumors jünger als die 
centralen. An den Blutgefässen des Tumors haben 
sich keine Veränderungen gefunden, welche zur An- 
nahme führen, dass das Tumorwachsthum von der 
Blntgefässwand ausgeht, und ich kann damittfür das 
Narbenkeloid den von Thorn an einem Spontan- 
keloid erhobenen Befund bestätigen. Mit Thorn führe 
ich die hie und da vorhandene Verdickung der Blut- 
gefässwände auf den Druck der umgehenden Faser- 
bündel des Tumors zurück. 

Für diese Auffassung spricht wohl auch die Thatsache, dass 
die Verdickung der Blutgefässwände, soweit sie überhaupt ein- 
getreten ist, in den Gefässen des centralen Tumorabschnittes 
sich findet, während gerade die jüngsten, d. h. die peripheren 
Schichten des Keloids, unveränderte Blutgefässe aufweisen. 

Bezüglich der Aetiologie fär das Auswachsen der Corium- 
fasern und der davon ausgehenden Keloidbildung konnte Thorn 
in seinem Falle keine Anhaltspunkte finden. Ob die in den 
beiden kleinen Tumoren nachgewiesenen Entzündungsherde noch 
als Residuen des ursprünglichen entzündlichen Processes aufzufassen 
sind, der seiner Zeit durch das Ohrenstechen verursacht wurde. 
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mass unenteobieden bleiben. Man könnte siob aber vorstellen, das8 
diese Entzündung den formativen Reiz ausübte, unter 
dessen Einfluss eine Wucherung des Coriumgewebes 
eintrat, die sobliesslieb zur Eeloidbildung führte. 

Einen analogen Befund finde ich auch von Hang (1. c.) 
verzeichnet, der allerdings trotzdem die Warren' sehe Ansicht 
vertritt, dass die Eeloidbildung von der Blutgefäss wand ausgehe. 

Dass bisher der Befund von entzündlichen Erscheinungen in 
Eeloiden so selten sich ergeben hat, spricht nicht gegen meine 
oben geäusserte Annahme: es ist ja nicht zweifelhaft, dass nach 
langem Bestände der Geschwulst die Entzündung erlischt und, 
wenn die entzündlichen Veränderungen des Tumors nach jahre- 
langer Dauer anatomisch untersucht werden (und in der Literatur 
liegen zumeist solche Fälle vor), nicht mehr nachweisbar sind. 

Ob eine ähnliche Ursache für das Auftreten der Spontan- 
keloide in Betracht kommt, muss vollständig dahingestellt blei- 
ben. Thorn hat in seinen Präparaten keine Anhaltspunkte für 
die Aetiologie des Auswachsens der Coriumfasern gefunden, und 
diese Frage vollständig offen gelassen. Vielleicht wird sie durch 
die Untersuchung junger Spontankeloide einer Lösung 
näher gebracht werden. 

Wenn sich damit die Möglichkeit einer causalen Beziehung 
zwischen dem Entstehen des Lobuluskeloids und der entzünd- 
lichen Wundreaction nach Anbringung des Stichcanales für die 
Ohrgehäige ergiebt, so ist es, wie schon oben bemerkt wurde, 
doch unerlässlich , in Anbetracht der gewiss geringen Zahl der 
Lobuluskeloide in der Biesenmenge der Stichcanäle im Lobulus 
tragenden Frauen, noch eine besondere Disposition des betreffen- 
den Organismus zur Eeloidbildung anzunehmen. 

Als Beispiel, dass der Lobulus YerhältDissmässig schwere Traumen ohne 
Keloidbildung reagirt, sei folgender Fall erwähnt: Line Frau erleidet durch 
Ausreissen eines festen Ohrringes eine vollständige Durchreissung des Lo- 
bulus, so dass nach Ausheilung der Verletzung der Lobulus nach unten in 
zwei Abschnitte ausläuft; sie liess einen neuen Stichcanal anbringen und 
trägt seit Jahren schwere Ohrgehänge: der Lobulus ist zwar vergrössert, 
zeigt aber keine Spur von Verhärtung und fühlt sich überall flaumweich an 

Andererseits wäre eine Thatsache, die ich nirgends erwähnt finde, an- 
zuführen: dass nämlich besonders bei jungen Personen sich die Stichcanal- 
wand im Lobulus (vielleicht einer geringen Coriumhypertrophie entsprechend) 
härter anfühlt aJs die Umgebung. 

Zusammenfassung: 

1. Die von mir untersuchten Lobuluskeloide lassen keine 
periarterielle Anordnung ihrer Fasern erkennen, es ergaben 
sich keine Anhaltspunkte für die Eichtigkeit der Theorie 
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Warren's von der Entstehung der Keloide durch Proliferation 
der Media und Adventitia der Blutgefässe. 

2. Nach dem histologischen Befund geht die Keloidbildung 
im Lobulus von dem normalen Corium aus, das hypertrophirt 
und hierdurch die regionären Blutgefässe zum Theil zur Com- 
pression oder gänzlichen Verödung bringt. 

3. Diese Befunde am Lobuluskeloid als einem Narbenkeloid 
stimmen mit den auf Grund der histologischen Untersuchung 
eines Spontankeloids von Thorn bezüglich der Histogenese des 
Keloids gemachten Angaben tiberein. 

4. Der Befund Warren's von besonderen, periarteriell in 
den Keloiden nachweisbaren Oeschwulstzellen (Plasmazellen) er- 
fährt nach den vorliegenden Präparaten keine Bestätigung. 

5. In ätiologischer Hinsicht erscheint für das Auftreten von 
Keloiden im Lobulus das Anlegen des Stichcanales für die Ohr- 
ringe bezw. die darauf folgenden, entzündlichen Vor- 
gänge in der directen Umgebung des Canales auf der 
Grundlage einer individuellen Disposition für Ke- 
loidbildung von Bedeutung. 

6. Nach den Erfahrungen an anderen Körperstellen und den 
Reactionserscheinungen der Haut auf Belastung kann dem Tragen 
der Ohrgehänge keine ursächliche Bedeutung für das Entstehen 
von Keloiden zugeschrieben werden. 



Figurenerklärung. 

Fig. 1 . Querschnitt durch das rechtsseitige Lobuluskeloid des Falles 1 : 
C = Ohrstichcanal, Co = Uornschicht, E = Epidermis, Gor = Corium. Häm- 
alaun-£osin; Leitz*sches Zeicben-Oc, Obj. la, Tubl. 20 cm. 

Fig. 2. Schnitt aus dem Lobuluskeloid des Falles 1, r. S. a = Entzün- 
dungsherd unterhalb der unteren Coriumgrenze. Hämalaun-£osin. Leitz- 
sches Zeichen-Oc, Obj. 3, Tubl. 15 cm. 

Fig. 3. Verticaler Durchschnitt durch den Lobulus (L) und das Keloid 
(K) des Falles 2. Pikrokarmin. Vergr. 3-5:1 lin. 
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XVI. 

Aus der Ohrenklinik der Egl. Charitö in Berlin 
(Geh. Medieinalrath Prof. Dr. Passow). 

Hirntnberkel am Dach des vierten Ventrikels nnd im Crns 
posterins cerebelli bei chronischer Hittelohreiternng. 

Von 
Dr. H. Haike, Assistent der Klinik. 

(Mit Tafel III.) 

Die Pnblicationen von Fällen gleichzeitigen Vorkommens 
von Ohreiterungen und Hirntumoren, deren Hessler ^ unter 
Mittheilung eines eigenen Falles 18 aus der Literatur zusammen- 
gestellt hat, die von Schwartze^), Passow»), Oppenheim*) 
u. A. mitgetheilt worden sind, beleuchten alle die diagnostischen 
Schwierigkeiten, welche durch die mögliche Gleichartigkeit der 
Symptome von Tumor und intracraniellen otitisehen Oomplica- 
tionen bereitet werden, und welche durch die beiden gemein- 
same Variabilität der Erscheinungen noch erhöht werden, be- 
sonders aber dadurch so oft irreführen, dass das vorhandene 
Ohrenleiden als sich in den Vordergrund drängendes ätiolo- 
gisches Moment erscheint und von vornherein die diagnostischen 
Erwägungen in falsche Bahnen lenkt. Hierbei werden natur- 
gemäss nur eben angedeutete Momente von differentiell diagno- 
stischer Bedeutung, wenn überhaupt vorhanden, durch die Greif- 
barkeit der scheinbaren Krankheitsursache leicht verdeckt. Des- 
halb erscheint mir der Hinweis auf solche Erfahrungen von 
Werth, die in dieser Richtung etwas klärend beizutragen ver- 
mögen. Zunächst aus diesem Grunde seien die nachstehenden 
Beobachtungen mitgetheilt. 

1) Dieses Archiy. Bd. XL VIII. S. 36. 

2) Ebenda. Bd. XXXVllI. S. 292. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1895. Nr. 44. S. 733. 

4) Ebenda. 1898. Nr. 10. 
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Die 25 jährige Arbeiterin Gertrad Y., die am 26. Jan. 1902 aaf die Ohren- 
klinik der Charit^ aufgenommen worden ist, hat ausser Scharlach im 2. Lebens- 
jahre bisher keine Erkrankungen überstanden, war regelmässig menstruirt, hat 
vor 5 Jahren ein gesundes Kind geboren und nie abortirt. Eine luetische Infec- 
tion wird ne^irt. Ihr Vater und ihre Geschwister sind gesund, die Mutter ist ali- 
mählich erblindet. Im Anschluss an den Scharlach bekam Fat eine noch jetzt be- 
stehende beiderseitige Mittelobreitemng, die mehrfach, aber ohne Erfolg, be- 
handelt worden ist. Seit etwa 8 Wochen klagt sie über SchwindelanfäUe, 
Kopfschmerzen und zeitweiliges Erbrechen, die in den letzten Tagen so heftig 
auttreten, dass Patientin sich an den Arzt wandte, der sie, in dem Glauben, 
dass eine in der Nase vorhandene Synechie die Ursache sei, der Nasenklinik 
überwies, von der aus sie auf die Ohrenklinik verlegt wurde. Ihre Beschwer- 
den sind: besonders heftiger Kopfschmerz ; ausserdem klagt sie über Schwin- 
del und erbricht grünlich gelbe, flüssige Massen. Sie liegt mit geschlossenen 
Augen da und fasst sich öfters an den Kopf. Das Sensorium ist frei, sie giebt, 
wenn auch etwas langsam und schläfrig, klare Antworten. Die Pupillen 
sind beiderseits ziemlich eng und reagiren träge auf Lichteinfall. Der Augen- 
hintergrund ist am ersten beobachtungstage ebenso wie an den beiden näch- 
sten Tagen normal (Stabsarzt v. Uasselberg). Nystagmus fehlt, Ptosis 
rechts scheint in geringem Grade vorhanden. Trousseau*sches Phänomen 
deutlich. Nackensteifigkeit ist weder bei der Aufnahme, noch später zu 
constatiren. Der Puls ist bsdd regelmässig, bald unregelmässig, nie ver- 
langsamt und wechselt zwischen 60 und 84 bei Temperaturen zwischen 35,8 
und 37,2^. 

Patellar- und Fusssohlenreflez ist beiderseits, F'ussclonus aber nicht 
vorhanden. Der Stuhlgang ist seit 4 Tagen verhalten und erfolgt auf Ein- 
giessung. Der Urin ist trübe, frei von Zucker und Eiweiss. 

Die Untersuchung von Herz und Lungen sind sehr erschwert. Beson- 
deres ist daran nicht nachzuweisen. 

Die Nase zeigte links eine breite Verwachsung zwischen dem Septum 
und der unteren Muschel, sonst nichts Besonderes. 

Die Ohruntersuchung erglebt beiderseitige chronische Mittelohreiterung. 
Beiderseits fast totaler Defect des Trommelfelles, Paukenschleimhaut granu- 
lirt und ist mit eitrigem Secret bedeckt; Flüstersprache rechts am Obr, links 
nicht gehört. Weber rechts 4-» Rii^i^e beiderseits negativ. Weitere Stimm- 
gabelnntersuchungen werden bei dem Befinden der Patientin unterlassen. 

Beklopfen des Schädels ist nirgends schmerzhaft, auch nicht am 
Warzenfortsatz. Dieser Befund des ersten Beobachtungstages erfuhr auch 
am zweiten keine wesentliche Aenderung. Am dritten nach zehnstündiger 
Pause wieder Wflrgbewegungen und Erbrechen. Patientin klagt über Dop- 
peltsehen. 

Die augenärztliche Untersuchung ergab mit einiger Wahrscheinlichkeit 
Lähmung des linken Bectns superior. 

Dieses letztere Symptom verstärkte die schon vorher gehegte Ver- 
muthung einer intracraniellen Erkrankung, als deren Ausgangspunkt die be- 
stehende Mittelohreiterung angesehen wurde. Die nächstliegende Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose war ein Hirnabscess, und zwar im linken Schläfen- 
lappen, entsprechend der Seite der partiellen Oculomotoriuslähmung. 

Dass circumscripte Klopfempfindlichkeit fehlte, sprach ja nicht absolut 
dagegen, doch konnte im Zusammenhange mit dem diffusen und so exces- 
siven Kopfschmerz noch eine Meningitis serosa in Betracht kommen. Um 
diese Diö'erentialdiagnoBe zu entscheiden, wurde dieLumbalpunction vorge- 
nommen, die aber trotz mehrfacher Wiederholung keineFlüssigkeit ergab 
ans Gründen, über die uns erst die Section Aufschluss geben sollte. Wir 
durften mit grosser Wahrscheinlichkeit daraus schliessen, dass es sich um 
eine Vermehrung der Cerebrospinalfiüssigkeit nicht handle, und wandten uns 
der Diagnose eines Abscesses im linken Schläfenlappen zu. Deshalb wurde 
am 30. November die Radicaloperation gemacht und nach Abtragung des 
Tegmen der Schläfenlappen nach verschiedener Richtung punktirt, ohne dass 
Eiter gefunden wurde. 

Während der Operation war die Patientin nach wenigen Chloroform- 
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Zügen aspbyktisch geworden, aber bald wieder za sich gekommen, sodass 
die Operation beendigt werden konnte. Sie gab gleich nach dem Erwachen 
klare Antworten und war vollstftndig frei von Kopfschmerzen, die Athmung 
ruhig und tief, der Puls unregelm&ssig. Mehrere Stunden danach eintreten- 
des Erbrechen konnte auf die Karkose geschoben werden. Abends 7 Uhr 
steigt die Temperatur auf H7,l^, sp&ter 37,7**, Puls 96; ausser Wundschmerz 
keine Klagen. Oegen 9 Uhr wieder heftige Kopfschmerzen, die jetzt zum 
ersten Mal im Hinterhaupt und Nacken sowie im Kreuz localisirt 
werden. 

Die Nacht verbringt Patientin ziemlich gut, am n&chsten Morgen aber 
wieder qu&lende Kopfschmerzen und von Neuem Erbrechen. 

Vormittags 9 Uhr schreit Patientin plötzlich laut auf und wird von uns 
im Opisthotonus gefunden; die Bulbi sind stark nach oben gezogen; sie liegt 
völlig regungslos. Arme und Beine lassen sich ohne Widerstand bewegen 
und nach wenieen Minuten kehrt das Bewusstsein unter starkem Blutandrang 
zum Kopfe auf kurze Zeit zurück. 

Wenige Minuten spilter wurde Patientin benommen und zu gleicher 
Zeit trat starke Cyanose ein; Lippen und Ohrmuschel verfärbten sich blau- 
schwarz und die Athmung setzte aus, während der Puls kräftig und regel- 
mässig weiter schlug Der Opisthotonus und die plötzliche Athemlähmung 
brachten mich zu der Annahme eines Kleinhirnabsesses, sodass ich jetzt noch 
die hintere Schädelgrube von der Radicaloperationswunde aus eröffnete und 
das Kleinhirn punktirte ; doch ohne Ergebniss. Die sofort begonnene künst- 
liehe Athmung wurde von uns 4 Stunden lang, bis zum völligen Herzstill- 
stand, fortgesetzt. Unter der künstlichen Athmung wurde die Cyanose zwar 
geringer, aber die Bewusstlosigkeit blieb bestehen ; der Cornealreflex ist we- 
nige Minuten nach Aussetzen der Athmung; geschwunden. Die Herzthätig- 
keit Hess erst etwa eine Minute vor dem Tode nach, wo der Puls unregel- 
roässig und schwer fühlbar wurde, der etwa 4 Stunden nach Eintritt der 
Respirationslähmung erfolgte. 

Section (24 Stunden*nach dem Tode) : Ziemlich schlank gebaute, etwas 
magere weibliche Leiche. 

Der linke Warzenfortsatz ist ausgemeisselt durch Radicaloperation. 

Zwerchfellstand: Rechts unterer Rand der 4. Rippe, links oberer 
Hand der 5. Rippe. 

Thorax auffallend lang und schmal. Brustbein 16 cm lang, Process. 
xiphoideus fehlt. 

Links Pleura frei. Rechts in ganzer Ausdehnung mit Pleura 
costalis verwachsen. 

Mitralis für zwei Finger durchgängig. 

Im rechten Ventrikel nur wenig schwarze Blutgerinnsel, im linken 
etwa ein Esslöffel flüssigen schwarzen Blutes. Linker Ventrikel etwas dila- 
tirt; freier Rand der Mitralis etwas verdickt. Herz im Uebrigen ohne Ver- 
änderung. 

Linke Lunge lufthaltig, sehr blutreich. Aus den feineren Bronchien 
fliesst auf Druck spärlicher, gelbbrauner Eiter. 

Rechte Lunge zeigt an der Spitze in überwalnussgrosser Ausdehnung 
schiefrige Induration mit alten käsigen, theils verkalkten 
Massen zwischen dem Bindegewebe. 

Beide Mandeln, ebenso Rachentonsille geschwollen. 

Gehirn: Gewicht 113Ug. Beim Herausnehmen desselben fliesst reich- 
liche wässrige Flüssigkeit ab. Das Tegmen tympani ist abgetragen. Nach 
vorn von der Oeffnung nach der mittleren Sch£ielgrube hin befindet sich 
zwischen Knochen und Dura mater ein Bluterguss. 

Das Schädeldach zeigt wohlerhaltene Nähte, ist klein und dünn; bei 
durchfallendem Licht ist es stark durchscheinend, was besonders für die 
seitlichen Theile der Scheitelbeine gilt, wo auch die Impressiones digitatae 
sehr ausgeprägt sind. 

Das Chiasma nervor. opticorum ist nach abwärts verschoben durch 
eine blasige, zarte Geschwulst, welche dem Infundibalum 
entspricht. 



Hirntttberkel am Dach des vierten Ventrikels u. s. w. 20^ 

Der durchschnittene Stiel der Hypophysis zeigt mehr wie die Dicke 
eines Streichhölzchens und ist an seinem freiem Rande entzündlich geröthet. 

Die Ventrikel des Gehirns sind durch klare, w&ssrige Flüssigkeit 
ungemein stark ausgedehnt. Das Ependym der Ventrikel ist verdickt und 
glatt, die Gefässe sind stark gefüllt und erweitert. Der Boden des 4. Ven- 
trikels ist ebenfalls verdickt; man sieht von den Nervenarsprüngen nichts. 
Zu beiden Seiten, da wo die Wand und das Dach des Ventrikels sich nach 
dem Kleinhirn zu erstreckt, ragen Über die Oberfläche linsen- bis über erbsen- 
grosse gelblich gefärbte, im Innern theils homogen aussehende, theils aus 
weisslichen bröcklichen Massen bestehende Geschwülstchen hervor; die wei- 
tere Umgebung derselben ist knorpelartig hart und sieht glasig aus , diese 
Veränderung erstreckt sich besonders nach dem verlängerten Mark, nach 
dem hinteren Theil des 4. Ventrikels etwa 1 cm weit; auch im Cras cere- 
belli ad medullam oblongatam liegt eins dieser Geschwülstchen. Durch die 
gesammte Geschwulstmasse ist der Centralcanal des Rückenmarks nach dem 
Gehirn zu verlegt; derselbe zeigt kein grösseres Lumen als gewöhnlich. 

Das Netz liest nach der linken Seite hin zusammengefaltet, so dass 
die Därme frei Yorliegon. 

Milz etwas vergrössert, Follikel deutlich sichtbar, vergrössert. 

Nieren: Sehr blutreich. 

Leber: Sehr blutreich. Aus den Pfortaderästen quellen reichliche 
Mengen dicken, geronnenen Blutes heraus. 

Uterus und Ovarien ebenfalls blutreich. Im rechten Ovarium eine 
baselnussgrosse Cyste mit wasserklarem Inhalt. 

Mesenterialdrüsen zum Theil geschwollen und verkäst, zum 
Theil in harte, käsige, kalkige, unregelmässige Knoten ver- 
wandelt. 

Im Darm keine Veränderungen 

Diagnose. Tubercula ventriculi IV, Hydrocephalus permafnus ex- 
temus et internus.« Induratio pigmentosa apicis pulmon. dextr. Pleuritis 
chronica adhaesiva dextra. Hyperaemia Kenum, Lienis et Hepatis. 
Hyperplasis follicularis Lienis. Metamorphosis caseosa calcarosa 
glandularnm mesaraicarum. 

Mikroskopischer Befund: Die Geschwülstchen bestehen aus Gon- 
glomeraten von Kundzellen; an einigen Schnitten sieht man diffuse Nekro- 
biose des Gewebes im ganzen Bereich der halbkugeligen Geschwulstmasse, 
deren Configuration noch völlig erhalten ist (s. Fig. auf Tafel III). Die Wan> 
düngen der Gefässe in der Umgebung sind verdickt, wobei dieintima fast immer 
unbetheiligt an der Verdickung erscheint. An vielen Gefässen sehen wir 
kleinzellige Infiltrationen, in der MQduUa oblongata sind mehrfache ausge- 
dehnte Pigmentmassen zu sehen, die von einer älteren Blutung herzurühren 
scheinen. Die Untersuchung auf TuberkelbaciUen hat kein positives Re- 
sultat ergeben. 

Dieser Befand zeigt keine eindeutigen eharakteristigehen 
Merkmale. Es bandelt sich rein anatomisch nm entzündliche Neu- 
bildungen, die luetischer oder tuberculöser Natur sein könnten. 

Wie in fast allen in der Literatur mitgetbeilten Fällen von 
Hirntumor bei gleichzeitiger Mittelohreiterung bewegten sich 
unsere diagnostischen Erwägungen in falscher Richtung, geleitet 
durch die vorhandene schwere beiderseitige chronische Mittel- 
ohreiterung. Unter den publicirten Fällen konnte nur 2 Mal 
die Diagnose ,,Hirntumor^ richtig gestellt werden, aber auch 
erst nach langem Schwanken: das eine Mal hat JafföO einen 

1) D. med. Wochenschr. 1897. Yereinsbeil, S. 24. Cit. nach Hessler. 

Archiv f. Ohienheilkiinde. LVIII. Bd. 14 
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Tumor in der rechten Kleinhirnhemisphäre diagnosticirt, ein 
anderes Mal wurde von Oppenheim i) nach erfolgloser explo- 
ratorischer Operation wegen des angenommenen Schläfenlappen- 
absoesses „Schläfenlappentumor^^ diagnosticirt. 

Die in den ersten beiden Tagen der klinischen Beobachtung 
unseres Falles vorhandenen Symptome „Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindel, ohne F.ieber** konnten durch eine Caries des Schläfen- 
beins genflgend erklärt werden, wobei nattlrlich in diesem Falle 
beiderseitiger, gleich schwerer Erkrankung nicht zu entscheiden 
war, auf welcher Seite der schuldige Krankheitsherd sass. Nur 
waren die Kopfschmerzen von so auffallender andauernder Hef- 
tigkeit, dass die Yermuthung einer otitischen cerebralen Gom- 
plication auftauchen konnte. Eine Meningitis purulenta konnte 
wegen des Fehlens von Fieber nicht in Betracht kommen; für 
Sinusthrombose war keinerlei Anhalt, sodass an einen Hirn- 
abscess oder eine Meningitis serosa gedacht werden musste. Die 
Entscheidung sollte die Lumbalpunction bringen, die aber völlig 
im Stiche Hess. Sie ergab keine Cerebrospinalflüssigkeit, ob- 
wohl sie mehrfach gemacht wurde. Dieses negative Ergebniss 
haben wir uns wohl damit zu erklären, dass in «Folge der exces- 
siven Ausdehnung der Seitenventrikel und des IIL, dessen Boden 
durch den hohen Druck blasenformig ausgestülpt war, die Ab- 
flusswege in den Subarachnoidealraum verlegt worden sind und 
somit auch keine nennenswerthe Flüssigkeitsmenge im Rüok- 
gratcanal vorhanden sein konnte. Dass bei der Section sieh 
dennoch Flüssigkeit ausserhalb des Gehirns vorfand, lässt sich 
wohl damit erklären, dass nach -Aufhören des Gef&ssturgors die 
Spannung innerhalb der Ventrikel nachliess, sodass der Ver- 
schluss derselben sich lösen konnte. 

Auch das Hinzutreten der partiellen Oculomotoriuslähmung 
konnte die Differentialdiagnose nicht entscheiden, weil sie beide 
Affectionen, Abscess und Meningitis serosa, begleiten kann. Da 
sie aber links sass, so wurde sie für unser weiteres Handeln 
insofern maassgebend, als der mögliche Abscess im linken Schläfen- 
lappen zu suchen war und die diagnostisch-therapeutische Ope- 
ration am linken Ohr vorgenommen wurde: Radicaloperation 
mit Eröffnung des Schläfenlappens. Der gesammte Symptomen- 
complex erinnert an den schon eingangs erwähnten Fall von 
Schwär tze, der auch einen Schläfenlappenabscess annahm, 



1) D. med. Wochenschr. 189S. Nr. 10. S. t55. Cit. nach Hessler. 
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während die Seetion ein Gliosaroom der linken Kleinhirnhemi- 
sphäre ergab, das median gelegen und auf beide Kleinhirn- 
hälften fortgewaehsen war. 

Die bei der Operation eingetretene Asphyxie, die zanäohst 
als Ohloroformwirkung ersehien, hat wohl rückwärts betrachtet^ 
die Bedeutung eines Vorläufers der Tags darauf tödtlich enden- 
den Respirationslähmung, die gewöhnlieh die Ursache des bei 
Kleinhirngesoh Wülsten so oft plötzlich eintretenden Todes ist 
Ihr Zustandekommen haben wir uns in unserem Falle wohl 
folgendermaassen zu denken: die Gesohwulstmassen lagen nicht 
nur in der nächsten Umgebung der Medul^ oblongata am Dach 
des Ventrikels und dem Grus posterius cerebelli, sondern auch 
das Gewebe in der weiteren Umgebung war nicht mehr völlig 
normal : das Ependym am Boden des 4. Ventrikels war verdickt, 
von den Nervenursprüngen nichts zu erkennen, die weitere Um- 
gebung der Geschwülste ist knorpelartig hart und sieht glasig 
aus, besonders nach dem verlängerten Mark hin. Da durch die 
Geschwulst, wie die Seetion ferner zeigte, der Centralcanal des 
Büekenmarks nach dem Gehirn zu verlegt war, dadurch dass 
die Geschwulst dem Boden dicht auflag, so ist es erklärlich, 
dass die für die Operation nothwendige Lagerung des Kopfes 
eine Gompressionswirkung auf die ohnedies nicht mehr normale 
MeduUa ausüben konnte und die Asphyxie herbeiftlhrte, deren 
letaler Ausgang offenbar durch andere Lagerung des Kopfes 
neben der vorgenommenen künstlichen Athmung zunächst abge- 
wendet wurde. Natürlich ist unter diesen Umständen nebenher 
eine schädigende Mitwirkung des Chloroforms nicht ganz aus^ 
znsehliessen. Auch der tödtliche Ausgang trat im Anschlnss 
an den gewaltsam den Kopf nach hinten ziehenden Opisthotonus 
ein, der ihn etwa in dieselbe Lage brachte, die er für die 
Operation zunächst einnahm. Eine so verhängnissvolle Lagerung 
des Kopfes wird nach Oppenheim von den Patienten mit 
Kleinhirntumor instinctiv vermieden, ebenso wie Stellungen, 
welche die Kopfschmerzen, den Schwindel oder andere sonstige 
Besehwerden hervorzurufen oder zu steigern pflegen. 

Als nach der Operation mit der vergeblichen Exploration 
des Schläfenlappens die Kopfschmerzen plötzlich aufgehört 
hatten, durften wir annehmen, dass die Entlastung durch Weg- 
nahme der erkrankten Knochenpartieen, sowie durch Incision in 
die Hirnsubstanz, wie wir dies oft bei Meningitis serosa auch 
ohne nachweisbaren nennenswerthen Abfiuss von Cereprospinal- 

14* 
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flüBSigkeit sehen, zu Stande gekommen sei, bis am nftchsten 
Morgen der alte qnälende Zustand uns belehrte, dass der Effect 
der Operation nur vorflbergehend gewesen sei und die Ursache 
der heftigen Kopfschmerzen nicht beseitigt sein könne. Erst 
der bald darauf einsetzende Opisthotonus wies aufden Sitz des 
Leidens in der hinteren Sohädelgmbe hin, und ich eröffnete 
deshalb unmittelbar nach diesem Anfall von der Operationswunde 
aus dieselbe, um event. einen Abscess im Kleinhirn aufzudecken« 

Auffallen musste, dass die Stauungspapille fehlte, der Augen- 
hintergrund wurde täglich vom Augenarzt controUirt. Diese 
Erscheinung bleibt um so befremdlicher, als die Stauungspapille 
bei Kleinhirntumoren ein besonders früh eintretendes und fast 
constantes Symptom ist, und gerade hier der intracranielle Druck 
aussergewöhnlich hoch war, wie nicht nur aus der Ausdehnung 
der Seitenventrikel, sondern auch aus der bis zur blasigen Vor- 
wölbung fahrenden Yerdflnnung der unteren Wand des 3. Ven- 
trikels ersichtlich war, ein Umstand, der geeignet ist die Anschau- 
ung derer zu stützen, die f&r die Entstehung der Stauungspapille 
den Hirndruck allein nicht f&r ausreichend halten. 

Betrachten wir den Fall im Hinblick auf die Differential- 
diagnose unter der Beleuchtung durch den Ausgang und die 
Section, so sehen wir: eine Tumormasse am Dach und dem 
seitlichen Becessus des 4. Ventrikels nahe der Medulla obloo- 
gata, über dessen Entstehnngszeit wir nichts anzugeben ver- 
mögen, verläuft unter allgemeinen Hirndrucksymptomen, die erst 
etwa 8 Tage vor dem letalen Ausgang sich so heftig steigern, 
dass sie die Patientin aufs Krankenlager zwingen. Herd- 
symptome fehlen bis sub flnem vollständig, selbst die sonst bei 
Tumoren des Kleinhirns fast nie vermisste Stauungspapille ist 
nicht vorhanden, während die partielle Oculomotoriuslähmung 
ebenso von einem Schläfenlappenabscess wie von einer Meningitis 
hervorgerufen sein könnte. Andere Symptome, wie cerebellare 
Ataxie konnten nicht explorirt werden wegen des Befindens der 
Patientin, ebensowenig konnte eine ausgedehntere Untersuchung 
des Sehvermögens, des Geruchsinnes oder eine genaue Stimm- 
gabelprüfung vorgenommen werden, aber es ist nicht ausge- 
schlossen, dass die Taubheit links eine central bedingte war, da 
die Stimmgabel nach dem besser hörenden rechten Ohr lateralisirt 
wurde. So wiesen bis zum Eintritt des Opisthotonus keine 
Symptome auf einen Tumor in der hinteren Schädelgrube hin, 
und erst der Krampfanfall mit der wahrscheinlich indirect durch 
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ihn heryorgerafenen Respirationslfthmung liessen den wahren 
Sitz des Leidens vermuthen, wenngleich ich auch jetzt noch 
immer an eine otitische Erkrankung, einen Absoess dachte und 
in dieser Erwägung die hintere Sohftdelgrube behufs einer 
Function des Kleinhirns eröffnete. 

Der gesammte Verlauf mit der Steigerung der Symptome 
in so kurzer Zeit musste auch fftrj einen Abscess und gegen 
einen Tumor sprechen. 

Wäre es zu einer weiteren Exploration des Schädelinnern 
durch die Radicaloperation der anderen Seite gekommen, ohne 
dass ein Absess gefunden worden wäre, so hätte an die Mög- 
lichkeit einer serösen Meningitis gedacht werden und die Yen- 
trikelpunction gemacht werden müssen, wenn beim Einschnitt 
der Dura kein Liquor abgeflossen wäre, die in unserem Falle 
vielleicht durch Beseitigung des Hirndruokes den verhängniss- 
vollen Ausgang hätte hinausschieben können. 

Zum Schlüsse möchte ich nun in Betracht ziehen, ob wir 
ähnliche diagnostische Irrthümer wohl zu vermeiden im Stande 
sind. Nach den oben erwähnten publicirten Fällen ist bei der 
Goincidenz von Hirntumor und Mittelrohreiterung die Diagnose 
bis auf 2 Fälle niemals gelungen , in deren einem die ezplora- 
tive Operation durch Ausschluss des vermutheten Schläfenlappen- 
absoesses den Hirntumor diagnosticiren liess (Oppenheim), 
in dem anderen führte das constante Gehen in einer sich nach 
links drehenden Spirale neben anderen Symptomen auf die 
Diagnose des Eleinhirntumors (Jaff6). Sind so charakteristische 
Erscheinungen nicht vorhanden, welche unsere diagnostischen 
Erwägungen von den uns durch Art und Sitz als otitische Hirn- 
complicationen geläufigen Erkrankungen durchaus ablenken, 
dann wird unsere Entscheidung naturgemäss sich der Annahme 
einer solchen zuneigen mtlssen, denn gerade die Aetiologie, trau- 
matische oder otitische, wird als besonderes Hülfsmoment für 
die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Abscess von 
Oppenheim betont, in dem Sinne, dass bei der Grleichartig- 
keit des Symptomencomplexes Trauma oder Otitis fttr die 
Diagnose eines Abscesses ausschlaggebend sind. Erst „wo diese 
ätiologischen Momente auszuschliessen sind, handelt es sich 
höchstwahrscheinlich nicht um Hirnabscess.^^ 

Für das Fehlen charakteristischer Symptome kommt in 
unserem Falle erklärend hinzu, dass der Sitz der kleinen Tu- 
moren auch weniger leicht Nachbarschaftssymptome hervorrufen 
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konnte, weil sie an der Oberflftehe sitzend, in's Lumen des Ven- 
trikels hineinragten. Es gilt fbr diesen Sitz der Tnmoren in 
ganz besonderem Maasse der Satz v. Bergmannes 0; ftDie 
Symptomengruppe der Geschwülste des Kleinhirns hängt zn 
einem grossen und klinisch wichtigen Theile nicht von Fanc- 
tionsstömngen der Stelle ab, in welcher das Gewächs wurzelt, 
sondern von Verdrängungen, die es durch seine Grösse bewirkt 
und von hydropischen Ansammlungen im 3. Ventrikel.^ Die 
letzteren machten in unserem Falle die ganze Masse der kli- 
nischen Erscheinungen aus, während die Kleinheit und die 
Möglichkeit, in das Lumen des Ventrikels zu wachsen, Ver- 
drängungserscheinungen nicht hervorrief Sie liess erst der ver- 
hängnissvolle Ausgang erkennen; denn nach Oppenheim^) 
scheint die tetanische Anspannung der Körpermusculatur mit 
Retraetion des Kopfes die Bedeutung eines Herdsymptomes zu 
haben, weil es fast ausschliesslich bei Geschwfllsten der hinteren 
Schädelgrube beobachtet wird. 

Zwei Symptome können uns vielleicht in ähnlichen Fällen 
den rechten diagnostischen Weg weisen : die fast ununterbrochene 
unerträgliche Heftigkeit der Kopfschmerzen, die quälend bis zur 
Bewusstlosigkeit der Patientin wurden und die in gleichem 
Maasse gewöhnlich nicht von otitischen Hirncomplicationen her- 
vorgerufen werden, ferner das negative Ergebniss der mehr- 
fachen Lumbalpunction, die zunächst auf excessive Ausdehnung 
der Ventrikel mit Abschluss zum Subarachnoidealraum schliessen 
lässt und nach Ausschluss anderer Ursachen auf einen Tumor 
in der hinteren Sohädelgrube hinweisen könnte. Fttr die Mög- 
lichkeit der tuberculösen oder luetischen Natur der Geschwulst 
würde Anamnese und gewöhnlich noch an anderen Körper- 
stellen vorhandene Krankheitsherde oder deren Eesiduen sprechen, 
da die solitären tuberculösen Erkrankungen des Hirns jedenfalls 
sehr selten sind, wie White's^) Zusammenstellung von 45 Hirn- 
tuberkeln zeigt, welche alle mit tuberculösen Erkrankungen 
anderer Organe vergesellschaftet waren und ähnlich dürfte es 
sich mit der Lues verhalten. 

Einer besonderen Erwägung werth erscheint mir noch das 
gleichzeitige Auftreten von Hirntuberkeln und chronischen 

1) ▼. Bergmann, Die chirurgische Behandlung der Himkrankheiten. 
Berlin 1899. Dritte Auflage. S. 354. 

2) Oppenheim, Die GeschwtQste des Gehirns. Wien 1902. S. 164. 

3) T. Bergmann, cit 1. c. S. 283. 
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MittelohreiteruDgen, das bei seiner verhältnissmässigen Häufig- 
keit vielleicht mehr als reiner Znfall sein dürfte. Wie in 
unserem Falle, so sehen wir auch in 4 von den 18 von Hessler ^) 
ans der Literatur zusammengestellten Hirntumoren gleichzeitig 
mit Mittelrohreiterung Hirntuberkel vorkommen. Es sind dies 
die Fälle von Aberorombie^), Robert, Bruns und Poli; 
dazu kommt ein Fall von Watneoke') aus der Lueae 'sehen 
Klinik. In diesen Fällen sassen die Tuberkel im Grosshirn 
allein 2 mal, im Kleinhirn allein 2 mal und 2 mal in beiden. 
Wenn auch durch diese Gasuistik allein der sichere Beweis 
eines ätiologischen Zusammenhanges nichf zu erbringen ist, so 
flndet doch die Möglichkeit eines solchen in unseren allgemein 
pathologischen Gesetzen und in der Pathologie der Tuberculose 
manche Stütze. Wir wissen, dass der Ausbruch derselben in 
einem tuberculösen Individuum an einer bestimmten Stelle be- 
günstigt wird durch solche Umstände, die eine Disposition der 
Gewebe, eine geringere Widerstandsfähigkeit schaffen, so Traumen 
und Hyperämie. Noch mehr natürlich wird diese Widerstandsfähig- 
keit herabgesetzt werden müssen durch eine Intoxication, wie 
wir sie von einem benachbarten Eiterherde, der dauernd Toxine 
producirt, als möglich annehmen müssen, und die Veränderungen 
hervorzurufen vermag, welche Merckens und Koerner^) 
als wahrscheinliches ätiologisches Moment für die bei chro- 
nischer Eiterung auftretende Meningitis serosa ansprechen, ein 
Beweis, wie intensive Einwirkungen ihr zugeschrieben werden. 
Es wird noch weiterer Beobachtungen bedürfen, um eine etwaige 
ätiologische Beziehung zwischen chronischer Eiterung und 
Tuberculose des Hirns zu klären, einstweilen sei auf Grund der 
vorhandenen Beobachtungen auf diese Möglichkeit hingewiesen. 



Erklärung zu Tafel III. 

Durchschnitt durch einen der Tuberkelknoten am Dach des vierten 
Ventrikels. 



1) Citirt von Uessler, 1. c. S. 37 u. 38. 

2) Dieses Archiv. Bd. XLVIII. S. 202. 

3) Ueber intracranieUe Complicationen der Mittelohreiterung. Deutsche 
Zeitschr. f. Cbir. Bd. LIX. 

4) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns u. s. w. Wies- 
baden 1902. S. 66ff. 
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Rndimentär entwickelte missbildete Ohrmaschel mit Atresie 

des Gehörganges, Fistnlae anricnlae congenitae und 

Hemiatrophia facialis, wahrscheinlich in Folge congenitaler 

Hypoplasie des paralytischen Nervns facialis. 

Von 

Dr. Martin Safr&r in Badapest. 
(Mit 2 Abbildangen) 

In keinem einzigen Falle unserer Fachliteratur fand ich die 
Combination von missbildeterOhrmuBohel, Atresie des Gebörganges 
mit Hemiatrophia facialis in Folge congenitaler Hypoplasie und 
Lähmung des N. facialis derselben Seite beschrieben. Aus der 
Statistik Bezold's (Ueberschau über den gegenwärtigen Stand der 
Ohrenheilkunde nach den Ergebnissen einer 25jährigen Beobachtung 
1895), geht hervor, dass dieser Autor unter einem Gesammtmaterial 
von 20468 Ohrenkranken nur 11 mal angeborene Atresie des 
äusseren Oehörganges mit missbildeter Ohrmuschel fand. 

Ist damit schon die relative Seltenheit dieser Missbildung 
zur Genüge erhärtet, so rechtfertigt die bisher nicht beschriebene 
Combination mit Facialislähmung resp. Hypoplasie des Gesichts- 
nerven in einem Falle meiner Beobachtung die Publioation des 
nachstehenden hochinteressanten Erankheitsbildes, das sowohl für 
den Otiater, als flir den Nervenarzt von Bedeutung erseheint. 

Der in Badapest wohnhafte, 43 Jahre alte Rechnungsrevisor des königl. 
Ungar. Finanzministeriums J. Chr. suchte mich in meiner Privatordination 
mit folgenden Klagen auf. Vor einigen Tagen erkrankte er nach einer hef- 
tigen £rkältung an unerträglichem Ohrschmerz und Ohrensausen im linken 
Ohre. £in in Ofen wohnhafter praktischer Arzt verordnete ihm ein Ge- 
höröl, worauf das Sausen stetig zunahm. Da das Letztere ihm, dem mit 
Zahlen angestrengt geistig arbeitenden Manne, selbst die Nachtruhe raubt 
und ihn zur Verzweiflung treibt, so dass er sich mit Selbstmordideen trage, 
er überdies in der letzteren Zeit Zwangsvorstellungen habe (z. B. zweimal 
zwei sei nicht vier u. s. w.), suchte er meine specialärztliche Hilfe auf. Pa- 
tient bemerkt noch, dass er das Sausen deshalb so intensiv zu hören glaube, 
weil es beim anderen, also rechten, seit seiner Geburt verkrüppelten Ohre 
nicht aus dem Kopfe herausdringen könne. Ohrenkrank soll er ausserdem 
niemals gewesen sein. Schon bei der äusseren Besichtigung fiel mir die 
Asymmetrie des Kopf- und Gesichtsschädels auf. Der Kopfschädel ist eigen- 



Radimentür entwickelte missbildete Ohrmuschel u. s. w. 217 

thümlich verbildet, indem er transversal entsprechend der Kronennaht eine 
tiefe Einsattlung zeigt. Wir haben es mit einer ausgeprägten sogenannten 
Klinocephalie, mit einem Sattelschädel zu thun, der bekanntlich dadurch 
entsteht, dass die Nahtverbindung zwischen dem vorderen unteren Winkel 
des Scheitelbeins und dem angrenzenden Theile des Keilbeins frühzeitig ob- 
literirt Ob auf die Entstehung dieses verbildeteu Schädels nicht auch der 
seit der Geburt einseitig fehlende Zug der rechtsseitigen Kaumusculatur, ein 
neben der frühzeitigen Synostose der Nähte ebenfalls wichtiger Factor der 
Sch&delconformation, mitgewirkt hat, will ich später erörtern. 

Das Gesicht des Patienten ist ausgesprochen asymmetrisch. Die ganze 
rechte Gesichtshälfte ist schmäler, kleiner und in der Entwicklung auffallend 
zurückgeblieben. Haut, Bindegewebe, Fettgewebe, aber auch Muskeln dieser 
Gesichtshälfte sind deutlich atrophisch. Das Kinn ist förmlich in zwei 
Hälften gespalten, indem die rechte Kinnspitze bedeutend höher steht. Die 
Stirne dieser Seite zeigt keine transversalen, sondern nur sagittale Furchen 
und Falten ; sie ist glänzend , auch steht sie höher und bleibt bei der Auf- 
forderung, die Stirn zu runzeln, zurück. Die Augenbrauen stehen etwas 
tiefer, als auf der gesunden linken Gesichtshälfte. 

Das obere Augenlid erscheint auf der rechten Seite schmäler, als auf 
der linken Gesichtshälfte Bei begehrtem Lidschlag durch Ausenschlnss, 
wird die Lidspalte dieser Seite nicht ganz geschlossen. Die Nasenspitze 
weicht gegen die linke Seite ein wenig schief ab. Die Mundspalte ist schief 
verzogen und bleibt beim Pfeifen offen. Keine Sensibilitätsstörungen, keine 
Geschmacksstörungen ; Zungen- und Kaubewegung, Thränen-Speichelsecretion 
ungestört. Die Zunge ist jedoch auf der rechten Hälfte rnnzlich, schmäler, 
weniger convex, als auf der linken Hälfte, somit deutlich atrophisch. Bei 
geöffnetem Munde finden wir deutliches Tieferstehen der Gaumenbögen der 
rechten Seite, doch keinen Schiefstand der Uvula. Schon dieser genauer 
präcisirte Befund weist auf eine rechtsseitige Gesichtsnervenlähmung mit 
Atrophie der Gesichtsmuskeln und der Gesichtsbaut bin, welch letztere für 
die lange Dauer der Facialislähmung spräche. 

Bei Untersuchung des Ohres, dieser zunächst unsere Aufmerksamkeit 
erregenden Seite, finden wir die Ohrmuschel nur rudimentär angedeutet und 
eine vollständige Atresie des äusseren Gehörganges. Wir finden eigentlich 
nur zwei Wülste durch eine Furche getrennt; die Hi^ut über derselben ist 
normal. Bei Betastung erscheint der untere Wulst weich, so dass schon die 
äusseren Kennzeichen dem Lobulus entsprechen. Der obere Wulst imponirt 
als Knorpelgebilde und scheint dem missbildeten Antitragus oder der ver- 
krüppelten Helix zu entsprechen. Tragus, Concba, Antihelix, Fossa scaphoi- 
dea, Meatus, Spina helixis, Crura furcata, Fossa intercruralis fehlen. 

Am Lobulus zwei kleine, fast in einer Horizontalen gelegene, nicht 
secernirende Fistelöffnungen, die nur im Anfange mit einer Borstensonde 
passirbar, blind endigen und die wir als echte Auricularfisteln bezeichnen 
können. 

An der Stelle des atresirten äusseren Gehörganges ein wallartig be- 
grenzter Knochenring, der dem Annulus tympanicus entspricht. Der Warzen- 
fortsatz dieser Seite ist minder entwickelt, als auf der linken Seite. 

Das linke Ohr, weswegen der Patient meine Hilfe aufsuchte, zeigt die 
Veränderungen eines subacuten Mittelobrkatarrhs. Bei Stimmgabelunter- 
suchung wird Weber nach links lateralisirt, Rinne links positiv, rechts 
negativ. Tiefe Stimmgabel rechts nnr ad concbam rudimentariam, doch un- 
deutlich, vom Schläfenbein aus deutlich. Uhr rechts nicht einmal ad con- 
cham, ja selbst nicht einmal vom Schläfenbein aus percipirt. Hohe Stimm- 
gabel (c^) wird vom Scheitel rechts entschieden besser vernommen. Die 
Flüsterstimme wird rechts vom missbildeten Obre in der Distanz von 1 V2 m 
gehört; in diesem Ohre seit Langem ein an feines Vogelzwitschern erinnern- 
des Geräusch, links im acut erkrankten Ohre Locomotivpfeifen, Läuten, 
dröhnendes Hämmern. 

Behandlung des linken Ohres: Carbolglycerin, Politzer 'sehe Luft- 
douche, später Kampherätherinjectionen , Delstanche, Pneumomassage, 
elektrischer Strom, intern Bromnatrium. 
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Sebr Ungmne Bessening, die sich alsbald wohl durch Schwinden der 
Scbmenen kondgiebC, doch das Sausen besteht in mftssigem Grade noch 
immer und wird xeitweise in das missbildete Ohr Tcrlegt. Bei Anwendung 
der Loltdoache nor einseitiges Eindringen des Laftstromes in das linke Ohr ; 
der Katiieter i»t nicht im Stande den maximal verengten Nasengang der 
rechten Nssenhftlfte zu pasnren; bei der Bhinoscopia posterior Fehlen des 
Tubenwolstes; es scheint somit Atresie der £astachi*scben Ohrtrompete zu 
bestehen. 

Wenn wir das eben beschriebene seltene Krankheitsbild ana- 
lysiren, wenden wir uns mit Recht dem verbildeten rechten Ohre 
zu. Auffallend ist die halbseitige Gesichtslähmung, die He- 
miatrophie und Asymmetrie der Gesichtshälfte, die rudimentär 
entwickelte Ohrmuschel und die Atresie des Gehörganges dieser 
Seite. 

Was zunächst die Asymmetrie betrifft, finden wir f&r die- 
selbe in der Facialisparalyse und der durch dieselbe verur- 
sachten Gesichtsmuskelatrophie geuflgcnde Erklärung. Bei der 
Entstehung der Gesichtsasyrometrie concommittiren aber auch 
andere Momente. Dieselbe ist nämlich auch ohne bestehende 
Facialislähmung zu erklären. 

Lucae erklärt die bei Atresia auris congen. vorkommende 
Gesichtsasymmetrie aus der mangelhaften Entwicklung der Ge- 
sichtsknochen dieser Seite (S. Anatom, physiolog. Beiträge zur 
Ohrenheilkunde, Virchow's Arohiv XXX, S. 63). 

Nach Z«ufal verdankt die Gesichtsassymetrie dem Fehlen 
der Pars tympanica des Sohläfebeins ihre Genese. „Durch das 
einseitige Fehlen der Pars tympanica des Schläfebeins rückt der 
Proc. condyl. des Unterkiefers weiter nach rückwärts, als auf 
der normalen Seite, so dass er unmittelbar vor dem Proc. mastoid. 
zu fllhlen ist. Durch diese Rückwärtslagerung eines Unter- 
kieferastes kommt die Asymmetrie der betreffenden Gesiohts- 
hälfte allmählich zu Stande und zwar oft mit Eintritt des Kau- 
geschäftes, durch welches die Stellung des Unterkiefers sich 
mehr regulirt.** (Prager med. Wochenschrift 1876, S. 859). 
Durch diese soeben erwähnten geistreichen und auch plausiblen 
Hypothesen kann ich aber nur die Gesichtsasymmetrie, keines- 
wegs die Lähmungen im Bereiche des Gesichtsnerven und den 
halbseitigen Gesichtsschwund erklären. 

Wie oben erwähnt, können wir durch Atrophie der Kau- 
muskeln ganz gut auch die Yerbildung der Schädelkapsel in 
Folge einseitig wirkenden Zuges erklären. 

Diese Atrophie kann aber auch dadurch zu Stande kommen, 
dass in Folge congenitaler oder frühzeitiger Lähmung, resp. 
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Atrophie der Zweige des Pes anterinus major Nervi facialis 
(Rami zygomatici, boocales), die bekanntlich mit dem motorischen 
Nerven des Trigeminns anastomosirend , die Kaumuskeln ver- 
sorgen, die letzteren einem frühzeitigen Schwund anheimfallen. 
Aus den experimentellen Untersuchungen von Brücke und 
Brown-Säquard wissen wir, dass eine Durohschneidung des 
Facialis bei jungen Thieren die entsprechenden Muskeln 
atrophisch macht, wodurch auch die Gesichtsknochen im Wachs- 
thum zurückbleiben, sie bleiben kleiner und es wachsen daher die 
Gesichtsknoohen der intacten Seite schliesslich über die Mittel- 
linie hinaus, gegen die afficirte Seite gewendet. (S. Landois 
Physiologie. I. Aufl. S. 681.) Aehnliches finden wir bei der He- 
miatrophia facialis progressiva, bei jener räthselhaften, stets ac- 
quirirten Krankheit, die man als Trophoneurose des Gesichts- 
nerven, oder nach der neuesten Anschauung auf Grund der 
Sectionsergebnisse MendeTs, als Folgeerscheinung der Atrophie 
der linken absteigenden Trigeminuswurzel und interstitielle Neu- 
ritis proliferans dieses Nervenzweiges auffasst. (S. Ebstein- 
Schwalbe's Handbuch lY. Band. S. 645 „Erkrankung der 
peripher. Nerven" von Eulenburg.) 

Ein auffallendes Symptom finden wir, das der Hemiatrophia 
facialis zukäme; ich meine die gewiss auffallende halbseitige 
Znngenatrophie in unserem Falle, die wir nur mit der einseitigen 
Hypoplasie des knöchernen und muscnlösen Schädelskelettes er- 
klären können. Hierbei sind wir wieder bei der besonders 
interessanten Lähmung des N. facialis im oben beschriebenen Falle 
angelangt. Ich glaube es aussprechen zu können, dass der N. 
facialis congenital gelähmt, oder mindestens hypoplastisch ent- 
wickelt ist. Anton beschrieb einen Fall von Atresie des Ge- 
hörganges mit missbildeter Ohrmuschel, combinirt mit totaler 
Lippenkiefergaumenspalte , allerdings bei einem 19 Tage alten 
Neugeborenen, und fand, anatomisch, eine Hypoplasie der rechten 
Pyramide, sowohl in deren Längs- als Dickendurohmesser, ob- 
wohl er den Nervus facialis und acusticus normal fand (Prager 
med. Wochenschrift 1897. S. 235.) 

Das Vorkommen von Defeeten am knöchernen Schädel- 
skelette und an den Weichtheilen des Gesichtes bei rudimentärer 
Entwicklung der Ohrmuschel und Atresie des Gehörganges wird 
insbesondere von Moldenhauer (Schwartze's Handbuch I, 
Missbildungen) betont. Bekannt sind Hasenscharten, Gaumen- 
spalten, Wolfsrachen, Ohr- und Halskiemenfisteln. 
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Ans den von Jo^'I zusammengestellten Sectionsbefanden 
(lieber Atresia auricul. cong. Inaug.-Dissert. 1888), Stein- 
brfigge (Deutsche otol. Gesellschaft in Hamburg: 1899 20. Mai, 
Monatsschrift f. Ohrenheilk. 1899) und Ruedi (Z. f. 0. 34. 4 
S. 334, 1899) geht hervor, dass die Paukenhöhle selbst in den 
meisten F&Uen durch Enochenmassen eingeengt, oder von solchen 
gänzlich ausgeftillt war, wie dies auch neuerdings Blau in 
seinem mit grossen Fleisse zusammengestellten, vollkommenen Be- 
richte über die neueren Leistungen in der Ohrenheilkunde 
(Schmidts Jahrbücher Bd. CCLXXV „ Aeusseres Ohr*') hervorhebt. 
Ich glaube kaum fehlzugehen, wenn ich annehme, dass im 
gegenwärtigen Falle der N. facialis schon seit Geburt des 
Patienten, vielleicht gar intrauterin, durch Knochenbalken ent- 
weder im Fa llopi sehen Canale, oder in der Gegend des For. 
stylo-mastoideum gedrückt wurde und atrophisirte. Mögliob 
wäre auch bei einer vorhandenen Hypoplasie des Schläfebeins 
eine Einengung seines Verlaufes innerhalb des Felsenbeines und 
agenetische, hypoplastische Entwicklung desselben. 

Zur präcisen Localisirung der Stelle der Facialisaffection 
könnte man wohl die Ausdehnung der Gesichtsnervenlähmung, 
resp. das Ergriffensein der einzelnen Gesichtszweige des N. 
facialis heranziehen, doch hierbei finden wir eine neue Schwierig- 
keit in der Deutung unseres Erankheitsbildes. 

Sind Lähmungursachen innerhalb des Canalis Fallopiae dicht 
über dem N. petrosus superficialis major, oder am Ganglion 
geniculatum selbst gelegen, so kommen zu den Lähmungs- 
erscheinungen an den Gesichtsohrmuskeln und am M. oocipi- 
talis, Geschmacks-Secretions- und Gehörstörungen, noch Lähmung 
des Gaumens hinzu. Die activen Lähmungserscheinungen 
an den Ohrmuskeln können wir in unserem Falle nicht con- 
statiren, da ja das Ohr der bezüglichen Seite rudimentär ent- 
wickelt ist, den Occipitalmuskel können die wenigsten Menschen 
activ bewegen und die entscheidende Gaumenlähmung ist wohl 
in ausgesprochener Weise vorhanden , doch ist dieses Symptom 
speciell bei Atresie des Gehörganges zweideutig. Politzer 
hebt hervor (Lehrbuch 1901), dass bei vorhandener Atresie stets 
die Bewegungen des Gaumensegels während der Phonation zu 
prüfen sind. Findet man eine gleichmässige Beweglichkeit 
der Gaumenklappe, so kann mit Wahrscheinlichkeit auf eine nor- 
male Entwicklung der Ohrtrompete und des Mittelohres ge- 
schlossen werden. „Zeigt die Gaumenhälfte der missbildeten 



Kudimentir entwickelte miasbildele Obnnaschel u. §. w. 221 

Seite eine geringere Beweglichkeit, so ist die Ännalime einer 
Oefectbildnng der Trommelhöhle nnd der Ohrtrompete gerecht- 
fertigt, weil die mangelhafte Entwicklung des Mittelohres mit 
einer Bolehen der GanmenmuHOulatar rerbnaden ist." 

Den Defect der Ohrtrompete habe ich in meinem Falle con- 
slatirt ond wir sehen daher, daes die mangelnde Beweglichkeit 
der Ganmeahälfte nicht Ansdrack der Faoialislähmnng sein 
mnsB. Ja anf Grund nenerer literarieeher Angaben kann ich 



Fig. t. 

mit meinen Scblassen noch weiter gehen. Ein gewies ~ |Baoh~ 
kundiger Neurologe, wie Eulenburg, giebt an, dass der Facialis 
ao der Innervation des Ganmensegele keinen directea Antbeil 
hat, denn der motorische Charakter des M. vidianns nnd seines 
N. petrosus superfioiaÜH major tet nicht mehr so unbestritten, wie 
frOher, vielmehr ist dieser Nerv wahrBcheinlich ganz und gar 
oder ttberwiegend sensibler Art. (Ebetein-Schwalbe, S. 655, 
IV. Band.) 

Am wahrscheinlichsten ist noeb die reine Prosoplegie durch 
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üraaehen mögliebst peripher und ausserhalb des For. stylo- 
mastoideum, da Patient seit seiner Geburt ein schiefes Antlitz 
hat und Oeschmacks-Seoretionsstörungen fehlen. 

Dies war mein Raisonnement , als ich mich an unseren 
Neurologen Prof. Ernst Jendrassik mit der Bitte wandte, 
die elektrisehe Reizbarkeit der hemiatrophischen Gesiehtshälfte 
auf das Genaueste zu prfifen. Den minutiös genauen Befund 
Jendrassik 's will ieh wörtlich anfahren: „Elektrische Erreg- 
barkeit normal, doch tritt bei derselben Stromstärke auf der 
rechten (atrophischen) Gesichtsh&lfte (Stirn, Wange) rascher eine 
Reaction ein. Die elektrische Erregbarkeit ist im Uebrigen so- 
wohl dem faradischen, wie dem galvanischen Strom gegenüber^ 
und zwar sowohl die Reaction der Muskel — als Nervenpunkte, 
als normal zu bezeichnen. Zur Reizung des rechtsseitigen 
Musculus quadratuB menti ist ein um vieles stärkerer 
Strom nothwendig, doch auch hier fehlt die ,Entartungs- 
reaction^ M. retrahens auriculae und M. occipitalis reagiren 
prompt." 

Die stärkere Erregbarkeit der oberen Zweige des N. facialis 
bezieht Jendrassik darauf, dass der Facialis nicht von Fett- 
polster gedeckt, somit freier liegt. Denn auch das Unterhaut- 
Zell- und Fettgewebe participirt an der Hemiatrophie des Ge- 
sichtes. Unleugbar aber bleibt die ausgesprochen torpide Reaction 
des M. quadratus menti. Jendrassik schliesst von seinem 
Standpunkte als Neurologe, nicht vollkommen die Hypoplasie 
des N. facialis aus, neigt aber zur Auffassung, dass diese nur 
Theilerscheinung der Agenesie des Gesichtsschädels sei. Der 
besonderen Freundlichkeit Jendrassik 's habe ich auch die 
beigelegten photographischen Aufnahmen zu danken, die er 
persönlich in seinem mustergültig eingerichteten Institute, in der 
Nervenklinik der königl. Universität zu Budapest, verfertigte. 

Es erübrigt mir selber noch, auf die Frage des Nähern ein- 
zugehen, ob das Fehlen der sogenannten Entartungsreaction die 
Facialisparese- oder Paralyse ausschliesst? Keineswegs! Denn 
eine Fachautorität, wie Eulenburg (I.e.), spricht sich über 
das Ergebniss der elektrischen Reizbarkeit wie folgt aus. 

„Bei den ganz leichten Formen der Facialislähmung sind 
irgendwie in's Gewicht fallende Anomalien des elektrischen Ver- 
haltens an Nerv und Muskel überhaupt nicht zu erkennen. Bei 
den sogenannten „Mittelformen^, kommt es nach einer kurzen 
initialen Steigerung der Nervenerregbarkeit gewöhnlich schon 
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Tom Ende der zweiten Woclie ab zu einem Absinken der fara- 
disehcn und galvanischen Ncrvenreizbarkeit und etwas später, 
auch zur Abnahme der faradisehen Mnskelreizbarkeit, jedooli 
nioht bis zu deren völligem Verlorengehen, während gleichzeitig 
die leichteren Formen der EaR, — erhöhte galranisohe Er- 
regbarkeit, träger Zuckungsmodus, Ueberwiegen der Anoden- 
sßbliessnngsreaction gegenüber der Kathodenschliessnng — sich 
äQ den Müsketn entwiokeln. Die im engeren Sinne „schweren" 



Flg. 2. 

Formen charakterisiren sich dnrch gänzlichen Verlust der Nerven- 
reizbarkeit nnd faradisehen Mnskelreizbarkeit nnd durch die 
höheren Grade der galvanischen Entartungsreaetion — Absinken 
der galvaniBohen Muskelreizbarkeit auch fUr ÄnodeoschlieBsang, 
alleiniges Zurückbleiben von Ad. S. Z. bei starken Strömen and 
schliesslich totale Unerregbarkeit der Muskeln. Es ist Übrigens 
nioht immer ganz leicht, zn entscheiden, ob die Nervenreizbar- 
keit (and die faradische Muskelreizbarkeit) TÖllig anfgeboben, 
oder nnr mehr oder weniger stark herabgesetzt ist, da man in 
manchen Fällen wegen der oft beträchtlichen Empflndliohkeit 
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fbr elektrische Ströme — bei GahaDisation auch aus anderen 
Rficksichten — über ein gewisses Maass der Stromintensit&t 
nicht herausgehen darf. Man muss diese Frage daher öfters 
unentschieden lassen.^ 

Anlangend die Genese der Facialisparese- resp. Hypoplasie) 
mag unerörtert bleiben, ob im Sinne des citirten JoSl eine 
intrauterine luetische Infection die Hand im Spiele hat, denn 
richtig bemerkt Anton 0-o)i dass die Combination mit sonstigen 
Missbildungen im Bereiche der 1. Eiemenspalte, in der Gegend 
des äusseren Ohres, gegen die entzündliche Genese JoeTs 
spricht. 

Die Yerbildung des äusseren Ohres muss mit Entwicklungs- 
störungen im Bereiche des 1. Kiemenbogens in Zusammenhang 
gebracht werden. Aeusseres und mittleres Ohr gehen bekanntlich 
mit Ausnahme des Steigbügels aus dem 1 . Kiemenbogen hervor, 
während das Labyrinth dem Ektoderme seine Entstehung ver- 
dankt. Dahingestellt mag auch bleiben, welcher Natur diese 
Entwicklungsstörungen sind, die chronologisch wohl vor dem 
Ende des 2. Monates statthaben, da nach Hertwig am Schlüsse 
des zweiten embryonalen Monates alle wesentlichen Theile des 
äusseren Ohres leicht erkennbar sind. Ob amniotische Ver- 
wachsungen, deren mechanischen Einfluss Alexander und 
Moskovicz (Archiv f. Ohrenh. 1900. 1. 2. S. 97 j studirten, 
oder Umschlingungen der Nabelschnur, die nach Moldenhauer 
(Schwartze, Grosses Handbuch I, Missbildungen) von den 
Eltern als Grund angegeben werden, oder Vererbung eine Bolle 
spielen, ist schwer zu entscheiden. 

Die von Moldenhauer und Joux herrührende Behauptung 
(citirt in Henke, Monatsschrift f. 0. 1899. 33. 2 S. 55), dass 
sich keine Unregelmässigkeit des väterlichen Körpers leichter 
auf die Kinder vererbe, als Ohrmuscheldifformitäten, erwies 
sieh auch in unserem Falle als unzutreffend, da in der Familie 
des Patienten keine Ohrmuscheldifformitäten vorkommen. Auf- 
fallend war aber, dass die Missbildung, wie gewöhnlich, auch 
hier das rechte Ohr ergriff. 

Wenn die Entstehung der Fistula auris congenita vielfach 
Gegenstand von Controversen bildete und speciell in Folge von 
Untersuchungen von Urbantschitsch der treffendere Aus- 
druck „Fistula fissurae bronchialis primae congenita*' vorge- 
schlagen wurde, so kann nach der Arbeit Grunert's kein 
Zweifel bestehen, dass diese Fistula auriculae congenita aus- 



Rudimentftr entwickelte missbildete Ohrmuschel u. s. w. 225 

drücklich auf Störungen in den secundären Entwicklnngsvor- 
gftngen des äusseren Ohres zurückzuführen ist, was Grunert 
durch die histologische Untersuchung des Fistelcanales erwies 
(in diesem Archiv, Bd. XLV, 1 und 2, S. 14). 

Es fragt sich nun, wie sieht das innere Ohr in unserem 
Falle aus? 

Ich habe bereits hervorgehoben, dass der Patient Flüster- 
stimme in einer Distanz von Vjt m hört. Dieser Befund, nebst 
dem Ergebnisse der Stimmgabelprüfung, spricht daf&r, dass das 
Labyrinth vorhanden sei. Hierfür spricht sicherlich auch die stärkere 
Pereeption der Stimmgabel c^ vom Scheitel aus auf dem miss- 
bildeten Ohre, was Politzer (1. c.) als verlftssliches Zeichen her- 
vorhebt. Blau erwähnt in seinem oben citirten Berichte, dass das 
innere Ohr in den meisten einschlägigen Fällen normal war. 
Aus der Literatur Ist der Fall Steinbrügge 's bekannt (1. c), 
dessen Kranker trotz beiderseitigem Verschlusse, dem gewöhn- 
lichen Unterricht zu folgen vermochte. 

Da in den zur Obduction gelangten Fällen stets tiefe Ver- 
änderungen vorhanden waren, so Fehlen von Gehörgang und 
Trommelfell, knöcherne Verengung, oder Fehlen der Pauken- 
höhle, Abweichungen der Gehörknöchelchen, Defect der Tuba, 
ist ein selbst event. gelingender operativer Versuch zur Wieder- 
herstellung des fehlenden Gehörganges in Bezug auf Verbesserung 
des Gehörs nutzlos. 

Trotzdem soll nach Angabe des Patienten in der chirurgi- 
schen Universitätsklinik zu Klausenburg bereits vor Jahren eine 
Eröffnung des Gehörganges beabsichtigt worden sein, ein nach dem 
Entwickelten gewiss eitles Beginnen. Nur aus kosmetischen Grün- 
den, wenn wir die beschriebene Missbildung des äusseren Ohres 
etwa bei einem jungen Mädchen fänden, könnten wir an die Ab- 
tragung der rudimentären Ohrmuschel und an arteficiellen Er- 
satz durch eine Prothese denken. Diesbezüglich empfehlen sich 
die vom CoUegen Dr. Henning in Wien bereiteten künstlichen 
Ohrmoulagen, die sowohl betreffs vollendeter Form, als Dauer- 
haftigkeit einen Fortschritt bedeuten. 
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Ana der k. k. Uniyeniitfttsklinik für Ohrenkranke (Hofrath 
Prof. Dr. Adam Politzer) in Wien. 

Bericht Aber eine seltene Abnormität am menschlichen Amboss. 

Von 

Dr. Hugo Frey, Assistenten der Klinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text) 

Duroh Zufall bin ieh in den Besitz eines Ambosses der 
linken Seite gelangt, welcher folgende Besonderheit aufweist: 
Es ist ein im Sonstigen normal gebildetes Enöchelchen, welches 
nirgends Spuren von einem abgelaufenen entzündlichen Processe 
des Knochengewebes zeigt. 

Seine laterale Fläche bietet nichts Abnormes, hingegen sieht 
man an der medialen Flftche, und zwar gerade in der Mitte 
des Körpers eine scharf umschriebene, kugel- oder perlformige 
Exostose, welche eine ziemlich regelmässige Gestalt besitzt 
und mit eingeschnürter Basis pilzförmig dem Körper aufsitzt. 

Ihr Flächendurchmesser beträgt etwas weniger als einen 
Millimeter, der Höhendurchmesser beiläufig einen halben Milli- 
meter. Sie besteht durchwegs aus compacter Enochensubstanz, 
an ihrer oberen Begrenzung sieht man die OefTnung des Er- 
nährungsloches des Amboss. Die beigegebene Abbildung veran- 
schaulicht diese Verhältnisse. 

Dieser Befund gehört zu den grössten Seltenheiten, und die 
Durchsicht des Museums der Wiener Universitäts- Ohrenklinik 
sowie auch der Privatsammlung des Herrn Hofrathes Prof. Po- 
litzer hat kein Analogen auffinden lassen. In der Literatur 
finde ich folgende Beobachtungen verzeichnet: 

1. Bei SchwalbeO folgende Anmerkung gelegentlich Er- 
wähnung der Varietäten des Amboss: „Das Vorkommen eines 

1 ) Schwalbe, Lehrbach der Anatomie des Ohres. 1 887 . S. 49 1 . 
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kleinen knopf!5rmigeQ VorgpruDges an der medialea Fläche des 
Körpers im Gebiete der grubigen Veitiefong, welobe das Er- 
n&hningslocli enthält". 

Ans dem Znsammenbange geht hervor, dass Schwalbe 
dieses Vorkommniss zum ersten Male beobachtet hat 

In der jüngst ersohienenea Arbeit TOnJnniehi Eiknchi') 
wird'bemerkt, dass die von Sohwalbe erwähnte Varietät in 
212 Fällen nnr 4 mal gefnnden wurde. 

Da an keiner dieser beiden Stellen 
eine Abhildnng gegeben ist oder Maasse 
verzeichnet sind, so ist es sohwer, zn sagen, 
ob dieses Vorkommnis« dem von mir be- 
schriebenen entspricht. Ans der Teztirnng 
scheint nnr hervorzugehen, dass es siob 
um eine viel weniger auffallende Difformi- 
tät gehandelt haben durfte. Jedenfalls 
wird sie jetzt hier zum ersten Male ab- 
gebildet. 

Welche Bedeutung dieser Bildung zukomme, ist auch nur 
vermutbungsweise anzugeben recht sobwierig. Vergleichend ana- 
tomisch lassen sich gar keine Anhaltspunkte dattlr finden. Aber 
auch die Kntwieklnngsgeschichte läset uns diesbezüglich voll- 
ständig im Stich. Die Möglichkeit ist nicht ausgesehlosseo. dass 
es sich um ein pathologisches Product, etwa nach elfter Ent- 
zBndung der Trommelhöhle bezw, des oberen Trommel höblen- 
raumes handle. Im Uebrigen bemerke ioh, dass an dem Sehläfe- 
bein, von welchem das beschriebene Gehörknöohelohen stammt 
und das ich leider erst im macerirten Zustande erhielt, keiner- 
lei andere pathologische Veränderungen aufgefunden wurden. 



XIX. 

Aiifiieisselitiig des linken Warzenfortsatzes, Entfernung 
einer tber wallnnssgrossen cholesteatomatösen Masse ^). 

Von 

Prof. Dr. JHlia« BSke in Badapest. 

Als Indieatioa zur Aufmeisselung des Warzenfortsatzes ge- 
hört auch die fistnlftre Zerstörung des Planum mastoideum, indem 
wir mit der Sonde durch die Fistel in der Tiefe nekrotische 
rauhe Fläche antreffen, oder in eine käsige weiche Masse ein- 
dringen; immerhin ist es angezeigt, den Warzenfortsatz aufzu- 
meisseln, um entweder den nekrotischen Knochen, einen Se- 
quester, oder die retentirte weiche, manchmal putride Masse zu 
entfernen. 

Fistuläre Oeffnungen an der Oberfläche des Processus 
mastoid. sind in den meisten Fällen das Zeichen tiefgehender, 
manchmal sehr ernster pathologischer Veränderungen in der 
Trommelhöhle, im Antrum mastoid. und in den benachbarten 
Gebilden; bei diesem Kranken sehen wir Lähmung des Facialis, 
welche im Verlaufe der Ohrenkrankheit durch die Zerstörung 
des Canalis Fallopiae zu Stande kam. 

Die Krankengeschichte ist folgende: Am 26. Januar d. J. 
kam in die Ambulanz der Ohrenabtheilung zu St. Rochus der 
28jährige Eisenbahnarbeiter D. J. mit der Klage, dass er seit 
Wochen wegen hochgradiger Ohr- und Kopfschmerzen viel leidet ; 
er verbringt die Nächte schlaflos und ist so herabgekommen, 
dass er kaum gehen kann. Sein linksseitiges Ohrenleiden ent- 
stand vor 5 Jahren mit quälenden Schmerzen, die nach mehreren 
Tagen, als sich Ohrenfluss einstellte, aufhörten. Seit dieser Zeit 
hatte er bald reichliches, bald geringeres Ohrenlaufen. Im 
Monat August des vergangenen Jahres bildete sich hinter dem 

1) Vortrag und Erankenvorstellung am t8. Februar 1903 in der Gesell- 
schaft der Spitalsärzte der AUgemeinen Krankenhäuser. 
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Ohre eine Änschwellnng, die nach mehreren Wochen von selbst 
sieh eröffnete und seitdem auch aus dieser Oeffnung Eiter 
entleerte. Seit zwei Jahren kann er das linke Auge nicht recht 
sehliessen, der Mund wurde nach rechts gezogen*, sodass er 
schwer essen kann. 

Der Gesichtsausdruck des mittelgrossen abgemagerten Erankeu 
verräth schweres Leiden. Nach [seiner Angabe war er nie 
krank; bei der Untersuchung fand ich Herz und Lunge ganz 
normal; der äussere Gehörgang war mit eingetrocknetem dickem, 
kftsigem, übelriechendem Eiter angefüllt, nach dessen Entfernung 
mittelst Ausspritzen ich die hintere obere Gehörgangswand derart 
in das Lumen eingesunken fand, dass ich das Ende desselben 
oder das Trommelfell nicht erblicken konnte* Die Ohrmuschel 
normal stehend, nicht nach vorne geneigt hinter der Ohrmuschel" 
furehe einen Centimeter nach rückwärts am vordeten Bande der 
oberen Hälfte das Planum mastoid., unterhalb der Fossa mastoid. 
eine einen Centimeter im Durchmesser bildende kraterformige 
mit Excrescenzen umrandete Wunde, in deren Tiefe eine steck- 
nadelkopfgrosse Oeffnung mit der Sonde aufgefunden wurde. 
Aus dieser Oeffnung sickert ein dünner Strang milchrahmähn- 
lieher Eiter, welchen mein Assistent Dr. Fleischmann zum 
Zwecke bakteriologischer Untersuchung steril auffing; durch die 
Fistelöffnung konnte ich mit der dünnen Sonde beiläufig 5 — 6 cm 
tief durch eine weiche Masse nach vorn und innen vordringen. 

Das Gehör f&r Sprache und Akumeter ist linkerseits 0, 
Weber wird jedoch nach links localisirt, das Gehörvermögen 
rechts ist intaot. 

Das obere Augenlid kann P. nur zu V^ senken, der Mund- 
winkel ist nach rechts gezogen, das Yelum palati ist nicht nach 
rechts gezogen, sodass das Ergriffensein des Nervus facialis 
unterhalb des Genu anzunehmen ist. 

Am 31. Januar eröffnete ich in Ghloroformnarkose den Warzen- 
fortsatz, wobei ich den 5 cm halbkreisförmigen Hautschnitt 
hinter der Ohrmuschel durch die fistulöse Wunde fährte. Hier 
waren die Weichtheile narbig an den Knochen angewachsen, 
sodass ich dieselben formlich abpräpariren musste, wobei ich 
zagleioh die kraterförmigen Excrescenzen ausschnitt. Das Ab- 
heben der Weichtheile vom Planum geschah leicht, wobei sich 
herausstellte, dass die Fläche des Knochens mit Ausnahme des 
erkrankten fistulösen Theiles ganz normales Aussehen hatte 
Dort, wo die kleine Fistelöffnung sich befand, war der Knochen 
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im Umfang eines Gentimeters bläulich verfärbt. Von der kaum 
2 mm grossen Fistelöffhnng aus begann ich mit dem Hohlmeissel 
die Eröffnung. Die Enochenwand war verdünnt, jedoch normal. 
Nach Abtragung des ganzen Planum mastoid. bot sich der An- 
blick einer Höhle dar, die mit einer bräunlich käseartigen, 
putriden Masse ganz angefüllt war; das Auslöffeln dieser Masse, 
die zu bakteriologischer Untersuchung sorgfältig aufbewahrt 
wurde, dauerte beiläufig eine halbe Stunde. In dieser Masse 
war keine Spur von nekrotischen oder normalen Knochen zu 
finden, ebenso fand sich kein Gehörknöchelchen vor. Die Höhle 
war nach innen und medianwärts von einer weissen glatten 
Knochenwand begrenzt, an der ich weder die Fenestra rotunda 
noch das ovale Fenster finden konnte. Das Trommelfell fehlte, 
ebenso die hintere Gehörgangswand. Das Antrum mastoid. war 
zu einer grossen, von glatten Knochenwänden begrenzten Höhle 
umgewandelt, an deren oberer Wand „Tegmen antri^, eine erbsen- 
grosse, scharf geränderte Oeffnung sich vorfand, von welcher 
aus die glatte, pulsirende Dura mater zu f&hlen war; die Länge 
dieser Höhle, vom Antrum nach vorn gemessen, war 6 cm, die 
Höhe 3 cm. 

Nachdem ich die putride Masse entfernt hatte und die 
glatten, normal aussehenden Knochenwände dieser enormen 
Höhle vor mir hatte, betrachtete ich die Operation fUr beendet. 
Die Höhle wurde mit Jodoformgaze ausgefüllt, wobei ich die 
feste Verstopfung vermied, indem ich schon mehrmals Gelegen- 
heit hatte, bei zu fest angef&Uten Antrumshöhlen Drnckerschei- 
nungen zu beobachten. 

Nach der Operation war das Befinden des Kranken so 
ziemlich gut, er konnte schlafen, und am 4. Tage nach der Ope- 
ration beim Verbandwechsel wurde constatirt, dass der Kranke 
das Augenlid besser schloss; in der Höhle war kein Eiter, 
stellenweise bildeten sich an der weissen Knochenfläche Granu- 
lationen. 

Mein Assistent, Herr Dr. Ladislaus Fleischmann, theilt 
den mikroskopischen und bakteriologischen Befund in Folgendeta 
mit: In der Masse fand er unter dem Mikroskope Margarin- uad 
Gholestearinkrystalle, Trümmer und guterhaltenes Plattenepithel, 
Fett- und Zellenrudimente, ferner sowohl in der käsigen Masse 
als auch in dem Eiter aus der Fistel in kleiner Anzahl Tuberkel- 
bacillen. Aus der Masse wurde gezüchtet Bacillus lactis a^'rogeaes, 
aus dem Eiter Staphylococous pyogenes aureus und proteus vulgaris. 
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Ans dieser bakteriologischen Untersachang konnte gefolgert 
werden, dass wir es mit einem in Zerfall gewesenen Cholesteatom 
zu thun hatten, die durch üsnr entstandene grosse Hohle im 
Schläfenbein gab auch Zeugniss dafür ab. Interessant ist der 
Befand durch das Vorhandensein von Tuberkelbacillen, indem 
wir in einem anderen Falle, wo eine fistulöse Zerstörung des 
Processus mastoid. zugegen war, auch Tuberkelbacillen fanden. 
Wir setzen die Untersuchungen in dieser Richtung fort und 
werden seinerzeit darüber Bericht erstatten, weil wir der Ansicht 
sind, dass destructive Vorgänge im Felsenbeine möglicherweise 
in dieser Infection ihren Grund finden. Uebrigens fährt schon 
SchwartzeO in der Aetiologie des Cholesteatoms an, dass 
dasselbe auffallend häufig bei tuberculösen und skrophulösen Indi- 
viduen vorkommt. 

Was die Aetiologie des Cholesteatoms anbelangt, kann an- 
genommen werden, dass im Felsenbeine ebenso wie an andern 
Stellen des Schädels genuine Perlgeschwülste vorkommen können, 
wie dies Lucae^), Schwartze (I.e.) und Euhn^) gefunden 
haben. In diesen Fällen fand sich incidentaliter das Choleste- 
atom (Lucae), oder es trat in Folge des Wachsthums desselben 
der Tod ein (Schwartze), oder dass in Folge äusserer Schäd- 
lichkeiten durch Eiterung in der Trommelhöhle dieselbe zu Tage 
gefordert werde (Kuhn). 

Habermann ^) fand bei einer Section, dass bei einer seit 
Jahren bestandenen eitrigen Trommelhöhlenentzündung die Epi- 
dermis in die Trommelhöhle und das Antrum hineinwuchs, und 
dass durch das Anwachsen von Epithel ein Cholesteatom sich 
bildete, welches durch Usur den tödtlichen Ausgang herbeiführte. 
Leutert^) erklärt das Zustandekommen des Cholesteatoms 
ebenfalls durch Einwachsen von Epidermis in die Paukenhöhle. 

V. Tröltsch^) erklärt das Zustandekommen des Choleste- 
atoms derart, dass bei lange andauernder eitriger Trommel- 
höhlenentzündung ein Kern von eingedicktem, verfettetem Eiter 
zuerst sich bildet, und um diesen bilden sich concentrisch Epi- 
thelialschichten mit Cholestearinkrystallen, mit deren Anhäufung 
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die Enoohen usnrirt werden. Naeb Wen dt entstünde das 
Cholesteatom, indem die Epithelbekleidung der Sebleimbant des 
Mittelohn naeb Ablauf ebroniseber Entzttndnngsproeesse, dnreh 
Trommelfelldefeote der änsseren Seb&dliohkeit ausgesetzt , eine 
oberbäutige Beaebaffenbeit annimmt unter Bildung eines Bete 
Malpighi und äusserer , stark abgeplatteter, bei Luftabsebluss 
zum Tbeü fettig zerfallender Sehiohten, die sogenannte des- 
quamative Mittelobrentzflndung. 

In unserem Falle muss ieb micb zur Annahme der von 
y. Tröltsoh aufgestellten Ansiebt bekennen, die im Zerfiel 
vorgefundene grosse eholesteatomatöse Masse war das Produot 
einer seit 5 Jahren bestandenen eitrigen Mittelohrentzfindung, 
und dasB es zur Bildung eines Cholesteatoms kam, dürfte 
wahrseheinlich dem Vorhandensein des Tuberkelbaoillus zuzu- 
sebreiben sein. 



XX. 
Beitrag zum Flachverlanf des Nervus facialis. 

Von 

Dr. HermftBn Streit, 

z. Z. Afsistent d«r Dr. Gerlber'Rben PrivatUinik in EÖBiffsbttK i. Preiissen. 

(Mit 1 AbbUdang). 

Im hiesigen anatomischen Institut (Dir. Geheimrath Stieda) 
kam mir gelegentlich von Operationsttbnngen an der Leiche zu- 
fällig ein Präparat zu Gesicht; bei dem ich eine ungewöhnlich 
stark ausgeprägte Verlagerung des absteigenden Schenkels des 
Nervus facialis nach der Oberfläche des Warzenfortsatzes zu 
vorfand. Wegen der praktischen Wichtigkeit derartiger Fälle 
referire ich denselben in Kürze. 

Schädel eines erwachsenen, anscheinend weiblichen Indivi- 
duums. Diameter fronto-occipitalis 17,7 cm, Diameter biparietalis 
15,8 cm (bei erhaltener Galea aponeurotica gemessen). 

Links. Proc. mastoideus klein, von infantiler Gestalt, 
Spitze kurz. Knöcherner Gehörgang sehr eug, längsoval. Pyra- 
midenausläufer nur angedeutet, sodass kurz hinter dem Anlrum 
hintere und mittlere Schädelgrube nur von einer kurzen, dünnen 
Spange getrennt sind. Antrum tiefliegend, von normaler Grösse. 
Breite des aufgeschnittenen Sinus sigmoideus 1,3 cm. Entfernung 
der vordersten Begrenzung des Sinus bis zum hintern untern 
Abschnitt der Trommelfellperipherie 1,1 cm. Höhe des Bulbus 
venae jugularis 1,5 cm. Der obere Recessus desselben reicht 
bis zur Fenestra ovalis herauf. Dicke des Paukenbodens 0,2 cm, 
Emissarium condyloideum posterius 0,6 cm hoch, 0,4 cm breit. 
Mittlerer Neigungswinkel der durch den Sulcus tympanicus ge- 
legten Ebene zur Horizontalebene 25 ^ verticale Neigung des 
Trommelfells kaum hervortretend. Bogengangswulst sehr stark 
hervorspringend. Winkel des untern Facialisknies normal gross. 
Der Facialis kreuzt den Sulcus tympanicus bereits 
in den oberen Partieen desselben und bildet in sei- 
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nem weit er n Yerlaaf, lateral nnd rtlckwärts rom 
Snlona herabziehend, mit der hintera Peripherie des 
Snlons einea nach nnten nnd etwas naoh vorn zn 
spitzen Winkel. 

Von der hintersten nntern Begrenznng des TrommelfellB liegt 
der Merr 0,7 om in lateraler Richtung entfernt, ron einer dnrob die- 
selbe Stelle gelegten Frontalebene steht er 0,6cm nach rückwärts ab. 
Rechts. Proo. mastoidens klein, ron infantiler Gestalt, 
Spitze knrz. Breite des anfgesohnittenen Sinns sigmoidens 1 ,4 om. 
Entfernung der vorderen Peripherie des Sinns von dem hintern 
und untern Abschnitt des Trotamelfellfalzes 1,0 om. Höhe des 
Bulbus Tenae jugnlaris 1,6 cm. Trommelfell steht in normaler 
vertioaler und horizontaler Neigung. Bogengangswnlst gut mar- 
kirt. Facialis verlftuft 
kurz hinter dem Sulcns 
tympaniens und flber- 
schreitet nicht nach la- 
teral die durch denBelbeu 
gelegte Ebene. 

Wie ans der voraus- 
gegangenen SchilderoDg 
ersichtlich ist, fällt bei 
dem soeben beschriebenen 
Naoli dem Praii«r«t ge««ohnet ve.xrit«rt. Prftparat der Hnke Ner- 
=_< HShe der EreniuDg louohen Trommel- '^ 

feil nnd Faoialia. Tus facialis in seinem ab- 

steigenden Verlaufe weit 
in den Bereich der hinteren Gehörgangswand, 0,7 cm lateral vom 
Trommelfellfalz und etwas Aber 'ji om nach rQckwftrts von der durch 
die hintere Peripherie des Salcus gelegten Frontalebene. Auf der 
rechten Seite dagegen liegt er normal znr Pauke. Mithin ßndet 
sich der absteigende Schenkel des Gesichtsnerven auf der linken 
Seite an einer Stelle, deren Freilegung bereits bei der gewöhn- 
lichen Totalaufmeisselung in Frage kommt, ohne dass besondei's 
tiefgehende Krankheitsprocesse dieselbe begründen; und eine 
Verletzung des Nerven hätte auch einem geflbten Operateur pas- 
siren können, der nicht gewöhnt ist, auch an dieser Stelle mit 
besonderer Vorsicht zn arbeiten. Ans dem Vergleiche der beiden 
Seiten gebt nun hervor, dass der topographisch abnorme Verlauf 
des Facialis im vorliegenden Falle nicht durch individuelle 
Schwankungen im Bau der Pyramide und des Warzenfortsatzes 
und in besonderen Grösse- und LagemnggverhfiJtnissen des Sinns 
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und Bulbus zu Pauke und Facialis bedingt ist. Sondern der 
einzige Punkt, in dem sich beide Seiten wesentlich unterscheiden, 
ist die Lage des Trommelfellfalzes und mithin des Trommelfells 
zur Horizontalebene. Dasselbe liegt auf der Seite des Flach- 
verlaufs sehr schräge ohne ausgesprochene verticale Neigung. 
Diese Lagerungsanomalie der Membrana tympani möchte ich vor 
Allem im geschilderten Falle fdr die Verlagerung des Nerven in 
den Bereich der hinteren Gehörgangswand verantwortlich machen. 
Wenn die verticale Neigung der Membrana tympani aufgehoben 
ist, muss bei gleichbleibendem Rauminhalt der Paukenhöhle der 
Nerv sich bereits den obern Theilen des Sulcus tympanicus mehr 
nähern. Je mehr die horizontale Neigung der Membran ausge- 
sprochen ist, in um so stärker ausgesprochene Kreuzung zur 
Ebene derselben muss der Nerv kommen, auch ohne dass der 
absteigende Schenkel wie z.B. in unserem Präparat in seiner Rich- 
tung sich besonders stark der Horizontalebene zu nähern braucht. 
Leider ist in der Schwartze'schen Arbeit nichts tlber die Lage- 
rungsverhältnisse des Trommelfells bei beobachtetem, stark aus- 
gesprochenem „Flachverlauf^ des Nerven gesagt, sodass ich, zu- 
mal da mir weitere Literaturangaben ttber diesen Punkt fehlen, 
aus dieser einen Beobachtung keine verallgemeinernde Schlüsse 
ziehen kann. Jedenfalls würde es sich empfehlen, bei sehr 
schräg gestelltem Trommelfell, sobald ausserdem wie in unserem 
Falle, ein Missverhältniss zwischen Tiefe des Antrums, Länge 
der hinteren oberen Gehörgangswand, und Grösse des Warzen- 
fortsatzes besteht, eine gewisse Vorsicht bei der Entfernung 
der hinteren Gehörgangswand walten zu lassen. 

1) Schwartze, Varietäten im Verlauf des Facialis u. s. w. Dieses 
ArchiT. 57. (97). 
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Bericht au Prof. Habermaiui's Klinik für Ohren-, Nasen* nnd 

Kehlkopfkranke an der Universität in Graz für die Zeit vom 

1. Jannar 1898 bis 31. December 1900. 

Von 

Dr. Karl Bauerreiss, klin. Assistenten. 

Durch den plötzlieh erfolgten Tod des früheren Assistenten, 
Herrn Dr. Franz Lnn, an Typhus nach zweijfthriger Dienstzeit, 
ist die Weiterfortsetzung der Jahresberichte aus der Klinik 
unterblieben und folgen nun in Eflrze die Berichte fQr diese 
3 Jahre zusammen. 

W&hrend der Jahre 1898—1900 wurden auf der k. k. Uni- 
versitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Eehlkopfkranke zu Graz 
10542 Patienten behandelt; von diesen waren 5550 männlichen 
und 4992 weiblichen Geschlechtes. 

Es entfallen davon auf die 





1898 


1899 


1900 


Summa 


Krankheiten des Ohres 

Krankheiten der Nase, des Rachens . . 

Krankheiten des Kehlkopfes 

Andere Erkrankungen 


1803 

1007 

480 

12 


1808 

124(> 

475 

82 


2086 

1076 

440 

27 


5697 

3329 

1395 

121 



Summa: 10542. 

Auf der Klinik waren von diesen Kranken 

im Jahre 1898 149 

s s 1899 192 

^ ' 1900 176 

zusammen 517 im Verpflegsstande; ausserdem waren noch 485 
Kranke, welche wegen Mangel an Betten auf der Klinik nicht unter- 
gebracht werden konnten, im Verpflegsstande der I. und II. medi- 
cinischen Abtheilung. 1180 Kranke, die wegen anderer Krank- 
heiten im Allgemeinen Krankenhause lagen, wurden wegen eines 
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gleichzeitig bestehenden Ohren-, Nasen- oder Kehlkopf leidens auf 
der Klinik ambulatorisch behandelt. 

Als klinischer Assistent fnngirte nach dem Abgange des 
frtlberen Assistenten vom 1. December 1898 bis zn seinem Tode 
(Juli 1900) Herr Dr. Franz Lun, nach ihm vom 1. October 1900 
bis jetzt Herr Dr. Carl Banerreiss. Neben den Assistenten waren 
in diesen Jahren 43 Aerzte als Volontärärzte an der Klinik thätig 
und zwar verschieden lange Zeit. 

Die Verhältnisse des Alters nnd Geschlechtes sowie die Zahl 
der einzelnen Erkranknngsformen nnd Operationen ergeben sich 
ans folgenden Tabellen: 

Alterstabelle (1898—1900). 



Jahre 


Männer 


Weiber 


Zusammen 


0—2 


75 


83 


158 


3—10 


609 


599 


1208 


11—20 


1199 


1164 


2363 


21-30 


1415 


1378 


2793 


31—40 


886 


780 


1666 


41-50 


565 


470 


1035 


51-60 


488 


322 


810 


61—70 


220 


152 


372 


71-80 


85 


43 


128 


81—90 


8 


1 


9 



Summa 



5550 



4992 



10542 



Operationstab eile. 



Name der Operation 



1898 



1899 



1900 



Zusammen 



Spaltung von Furunkeln im GehOrgang . . 
Entfernung Ton Fremdkörpern aus dem Ohre 

Extraction von Ohrpolypen 

Paraoente des Trommelfelles 

Wilde'seher Schnitt 

Einfache Aufmeiaselnng des Warzenfortsatzes 
Zaufal-Stacke'sehe Operation . . . . 
Extraction der Gehörknöchelchen .... 

Sequesterextraetion 

Spaltung kleinerer Absoease 

Entfernung Ton Fremdkörpern aus der Nase 
^Spaltung vonAhsoessen der Nasensoheidewand 
Abtrag, v. klein. Hypertroph, d. Nasenschleimh. 
Abtrag, d. verdickt, hint. unteren Muschelenden 

Entfernung von Nasenpolypen 

Absägung einer Grieta septi 

Eröffnung der Kieferhöhle 

Eröffnung der Stirnhöhle 

Entfernung der hypertroph. Rachenmandel . 
Entfernung der hypertroph. Gaumenmandeln 
Spaltung phlegmonöser Abscesse im Bachen 
Entfernung von Kehlkopfgeschwttlsten . . . 



6 

3 

16 

91 

21 
20 

1 

6 

1 

2 

36 

33 

25 

2 

l 

202 

45 

15 



16 

20 

22 

75 

5 

42 

5 

1 

3 

1 

3 

4 

34 

35 

17 

3 

6 

2 

217 

47 

15 

2 



14 
7 

17 

84 

1 

32 

14 

1 

1 

3 

3 

29 

16 

37 

4 

9 

1 

207 

44 

13 



36 

30 

55 

250 

6 
95 
39 

2 

5 
10 

7 

6 
99 
84 
79 

7 
17 

4 

626 

136 

43 

2 
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ErankheitBtabelle (189S— 1900). 



Ntine dar Etankhait 



A. Ohr. 
Ohrmni«heL 

ADgeborene UiMbiIdniig«n 

Erj^ipelu oanabae 

Fandiaiidritii 

AbioaHDi lobnli 

Cjite der ObimuMbel 

L^pbangiom der Ohnnaiobel 

Fibrom des Ohrll^pabeiu 

VwlBtinngen 

Otblmatom , . . . . 

TerbreDnvng der Obnniuobal ....... 

AtnÖB mtatni adaala 

Atretia meatoi pott trannu 

Eiuema aeutntn 

Ekietua ohioniinim 

Fnmokel 

Otitii (itenui diffnu 

Otomjooaii 

Eioftoaen det änneren OebOrguigea 

Tamor dei BoMtien OebOrgaagM 

ComplioirU Fraatar der GshOrgangiiraLdB . . . 

CeTDmeD obtnranB 

Otolitb 

Fremdkllrp« 

Ttonmelfell. 

Contnöon dei Tromuelfelles 

Traamatiwbe Ruptur dea Tiommelfellei .... 

Uittelobr. 
Catanhui aoatiu 

• inbaoBtas 

• ohroniena 

SUeroie 

Otitii media (DppuratiTa aoatA 

' • • « Dum affect. proo. mut. 

• c t obroDioa 

' = 1 o oam poljpo , . , 

= ° • ' oum Choleiteatom 

" ' • 3 «um oarieptoo.maat. 

Beiidusn 

Otalgia (e earie deutinm, phatjngitide eto.) , . 

TubeTculose 

SjphüU 

CoDtasio proceuna magtoidei 

Fibroeodathelioma «an tympaai 

Innerei OLr. 

Labjrinthaffeotiou nach Influenia 

• e piofeuione 



717 


7fl? 




304 




I! 


U 


V. 


4S 


1 


'U 


i 




n 


t 


1< 


? 


! 


IS 




bf. 


M 


71 




IM 


2* 


n 


25 


711 




10 


4 


6 


- 


Ib 


1 




_ 


1 


_ 


— 


- 


' 


- 


- 


3 


1 


7 


11 




H 


6 


ii 




- 
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LabymthaffMtion in Folge 



s ■ • Di«betct . . 

■ > • Seharlaoh . 

> < , Tib«« . . 

Toiisehe Libjrinthaffeotion in Folge Ton Alkohol 

• Nikotin 

- FblHpbOT 



TOD Hjattri« . 

. ' . - Trphut . . 

> > 9 • Blatlarn . 

■ > > • AnSmie . . 

• > ' > EUmsoterinm 

• 3 bei Tnmot cerebri . . 

■ ' aiu nnbekiDntet örMwhe 
Tanbkdt poat otitidem mediam neglectsm . . . 

, poat aeDingit. oerebrospinalem .... 

• e Ine congenita 

s • bjdiolephalo 

s Kretinisnia 

<• e tnmore carebii 

• in Folge Ton Tiaoma 

' ' • SimnUtJou 

B. Käse, Baehennram. 

Hjperaeniia apieis uasj 

Anne dorei nasi 

Soroptmlodenna dorai naii 

Epiataxii 

Ekiema introitui naai acutnm 

' » j «hronifluni 

Fnrnnkel introitni nui 

Bjkotis introitOB naii 

Erjüpela» nui 

Herpes naialig et labialii 

Verruca iatioitas uagi 

Bhinitii acata eatsTrhalii 

Bhinitii pniulenta 

Hjdronhoea naii 

Rbinitii ohraniea hfpertiophica 

fihinophsTfn^tii ebionica 

> painlenta . ■ 

Oiaana 

AbtceBaOB sepli naii 

OlmiB perfonina aapti 

Diphtherie der Naae 
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Name der Krankheit 



TnberenlofiiB nasi 

Skleroma der oberen Lnftw^e . 

Lnes naii 

Folypi nasi 

PapiUoma nasi 

Sarcoma nasi 

Spina septi 

Crista lepti 

Fremdkörper (2 Bhinolithen) . . 

GoDtagio nasi 

Fraetnr der Nasenbeine . . . 

Synechien 

Empyema antri Highmori . . . 

* sinas frontalis . . . 

* • ethmoidalis . . 
Hypertrophia tonsillae pharyngis 

Pharyngitis acuta 

Angina catarrhalis 

o follionlaris 

9 lacunaris .... * 

* fibrinosa 

* necrotica 

« phlegmonosa 

* Ludovioi 

Diphtherie des Rachens . . . 
Hypertrophia tonsillae palatinae 

Lues pharyngis 

Tuberculosis pharyngis .... 
Ulcus gangraenosum palati mollis 
ParalysiB palati mollis .... 
Yulnus oris 

« labii superioris . . . 

Glossitis 

Stomatitis 

Mumps 

Hysterische Sohluckbesohwerden 
Stenosis oesophagi (Carcinom) . 
Fremdkörper d. Oesophagus . . 



Summa 



Summa 



C. Kehlkopf und Trachea 

Andere Erkrankungen . . 



OD 



OD 



4 
11 
30 

1 
3 
2 
4 
2 
2 
1 

81 

9 

2 

170 

50 

39 
9 

40 
1 
1 

30 
1 
2 

32 
1 
1 
1 
3 
1 
1 
1 
l 
3 
1 
6 
2 



1 

2 

11 

28 

1 



3 

6 



10 

5 

1 

185 

92 

43 
7 

45 
1 



o 















s 

XI 



37 

2 
59 
27 

I 

3 
2 

4 
6 
1 
2 
4 
1 



2 

5 

37 

5 



3 
3 
6 
3 

1 
15 

6 

2 

197 

86 

22 

2 
57 

1 



19 

81 

6 



26 

1 
49 
40 

2 



4 
9 



4 
2 



3 

4 

13 

11 

2 

2 

19 

15 

2 

550 

228 

104 

18 

142 

3 



1 

8 

8 

14 



12 
4 
3 



93 

1 

5 

140 

68 
l 
1 
8 
3 
1 
9 

16 



l 
3 
1 



6 
14 



1007 1246 1076 


4S0 


475 


440 


12 


82 


27 



Innerhalb des Zeitraumes von 1898 — 1900 wurden 95 einfache 
Aufmeisselungen und 39 Totalaufmeisselungen ausgeführt und 
zwar wurde bei 3 Patienten auf beiden Seiten die einfache, bei 
einem auf beiden Seiten die Totalmeisselung gemacht. In 24 Fällen 
wurde der Sinns freigelegt, in 3 Fällen punctirt, in 6 Fällen wegen 
Sinusthrombose eröffnet nnd die Thrombenmassen entfernt 

Von den 92 nach Schwartze Operirten wurden 78 geheilt, 
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5 entzogen sich vor Beendigung der Heilung einer weiteren 
Behandlung und ist daher das Resultat unbekannt, 9 starben. 
Von den 38 Kranken, bei denen die Totalaufmeisselung aus- 
geführt wurde, sind 35 geheilt, 1 entzog sieh der Weiterbehandlung, 
2 starben. 

Die Todesursachen der 11 Verstorbenen waren folgende: 

2mal Tuberculosis pulmonum (bestand schon zur Zeit der 

Operation), 
1 mal Meningitis tuberculosa, 
3 mal Meningitis purulenta, 
1 mal Sepsis, 
1 mal Abscessus cerebri, 
1 mal Abscessus cerebelli, 
l mal Compressio medullae oblongatae e carie et luxatione 

Processus odont., 
1 mal Sepsis post Decubitum. 

In diesem Falle bekam der Kranke wahrscheinlich durch eine 
Infection im Anschlüsse an eine kleine Wunde am Kücken eine eitrig 
zerfallende Thrombrose in den Venen der Lumbaigegend und ein 
grosses Decubitusgeschwür mit nachfolgender Sepsis, woran er 
starb, während die Wunde im Ohr einen normalen Heilverlauf nahm. 

Bei den 92 nach Schwartze Operirten wurden 34 mal 
fistulöse Durchbräche der lateralen Warzenfortsatzwand gefunden, 
welche in 28 Fällen zu grösseren subperiostalen Eiteransamm- 
lungen geführt haben; 11 mal wurden grössere Senkungsabscesse 
in der seitlichen Halsgegend beobachtet. 

Der Sinus wurde in 18 Fällen freigelegt und erwies sich 
bei 8 Kranken vollkommen gesund, in 6 Fällen war seine häutige 
Wand mit Granulationen besetzt und wurde in 4 Fällen eine 
Thrombose des Sinus gefunden; bei 3 Kranken war es zur 
Bildung eines perisinuösen Abscesses gekommen. 

Die operative Freilegung der Mittelohrräume wurde in den 
3 Jahren 25 mal wegen Cholesteatombildung im Mittelohr und 
14 mal wegen cariöser Processe vorgenommen. 

In 8 Fällen war ein fistulöser Durchbruch der lateralen 
Warzenfortsatzwand mit subperiostaler Eiteransammlung vor- 
handen, 15 mal war die hintere knöcherne Gehörgangs wand mehr 
oder weniger zerstört, 1 mal die laterale Attikwand. 

In 6 Fällen reichten die cholesteatomatösen Massen bis an 
den häutigen Sinus, welcher in 2 Fällen thrombosirt war. 4 mal 

ArchiT t OhrenheUkunde. LVIII. Bd. 16 
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war das Tegmen aatri zerstört und lag die Dara in grösserer 
Aasdehnung frei, 1 mal wurde ein Extraduralabscess vorgefunden. 
Die Gehörknöchelohen waren an den cariösen Processen im 
Mittelohr in folgender Weise betheiligt: 

Hammer und Amboss gesund ... 3 mal 
Hammer gesund, Amboss cariös ..de 
Hammer gesund, Amboss fehlt . . 1 ^ 
Hammer cariös, Amboss fehlt . . 2 ^ 
Hammer fehlt, Amboss cariös . . 2 ^ 
Hammer und Amboss cariös . . . 8 ^ 
Hammer und Amboss fehlen . . .19 - 
In allen Fällen wurde der Augenhintergrund von den Aerzten 
der Augenklinik untersucht und in: 

5 Fällen Hyperämie des Fundus, 
1 Falle Neuritis optica mit venöser Hyperämie 
gefunden. 

Einzelne interessantere Fälle einschliesslich den Ver- 
storbenen werden im Folgenden eingehender beschrieben werden. 

Fall I. Otitis media supurativa acuta sin. Aufmeisselung. Meningitis 
Tod. Dauer b^/i Wochen, Dauer der Behandlung 3 Tage. 

Konrad H., 51 jähriger Taglöhner aus Röflach bei Voitsberg. Auf- 
genommen am 25. Februar 1900. Gestorben am 27. Februar 1900. 

Anamnese: Vor 3 Wochen Influenza, daran anschliessend starke 
Schmerzen im linken Ohre, welche nach 3t&giger Dauer zu eitrigem Aus- 
fluss fahrten. Gefahl Ton Schwere im Kopf; seit 3 Tagen heftige Stirnkopf- 
schmerzen, Schwindel beim Aufstehen, Fieber, Frösteln; die Schmerzen im 
Ohr haben zugenommen. Gestern Paracentese. 

^ ij Links: Starke Eiterung, Trommelfell roth, 

-ß. < L. geschwollen, vorgebaucht, hintere obere Gehör- 

0,30 £/ \ gangswand dunkelroth, etwas geschwollen, Perfo- 

ration in der Mitte der hinteren B&lfte. Proc. 
mastoid. bei Druck empfindlich, äusserlich nicht 
, verändert. 

12,0 f^^'*'^ Kechts: Trommelfell milchig trüb, stark ein- 

\Fl 0,05 gezogen, am Umbo dunkler. 
10"^^ 8" Nase: Schleimhaut stark roth. 

-[-22"-«-— Augenhintergrund: Beiderseits etwas hyper- 

^^" ämischer Fundus. Massige linksseitige Facialis- 

-6"<?4-20" Parese. 
C2—c^Hc—c^ Urin: Eiweiss O. 

Temperatur in den letzten drei Tagen zwischen 39° und 40®. Kein Schüt- 
telfrost. Die interne Untersuchung ergiebt ausser geringer Bronchitis nichts 
besonderes. Da die Diagnose Meningitis nicht ganz sicher ist und es immer 
noch möglich erscheint, dass es sich um ein septisches Fieber, hervorgerufen 
durch die bis zum Sinus vorgedrungene Entzündung handeln könnte, wird am 

1) J^= Weber'scher Versuch. i7=Uhr, £/s«=Uhr an der Schlafe, 
Uw = Uhr am Warzenfortsatz. 5/ ^Stimme, i^/ = Flüsterstimme. Cio = 
kleine Lucae'sche Gabel am Warzenfortsatz (normal 10 Secunden). 
Kinne 'scher Versuch (normal + 36"). c = dieselbe Stimmgabel direct 
nach Anschlag vor das Ohr gehalten, normale Hördauer 56". c^ normal 42'^ 
//>= Hörfeld für sämmtliche Gabeln in Luftleitung. 
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26. Februar der Warzenfortsatz linkerseits aufgemeisselt. Schnitt wie 
gewöhnlich. Gorticalis unverändert. £s wird an typischer Stelle begonnen 
und kommt man sofort nach Entfernung der äusseren Enochenschale auf 
eiterhaltige Zellen, die sich bis in das kleine Antrum verfolgen lassen. An 
der hinteren Wand der Enochenwunde reichlich blutendes Granulations- 
gewebe , darunter der Knochen entzündlich erweicht ; der erweichte Knochen 
wird entfernt und der Sinus in einer Ausdehnung von 2 cm freigelegt. Er 
pulsirty seine Wand im absteigenden Theile normal gefärbt ; der Sinus weich 
anzufühlen; Function wird nicht vorgenommen. Bestäuben der Wunde mit 
Jodoformpulver, Tamponade, Verband. 

3 Uhr Nachmittags Schüttelfrost von 1 Vs Stunde Dauer, darnach Tem- 
peratursteigerung bis 40,8^; Abends 6 Uhr Gesicht und Extremitäten cyano- 
tisch, pulslos; Kampferinjection, Gognac, Wein. 

27. Februar 7 Uhp Früh GoUaps, tonischer Krampf in der rechten 
oberen Extremität; 7^3 Uhr Nachmittags Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Prof. Eppinger.) 

Körper gross, kräftig, ziemlich gut genährt, Hautdecken grösstentheils 
cyanotlsch. Hinter dem linken Ohr eine 3 cm lange, ebensoweit klaffende 
Oeffnung, die sich im Warzenfortsatze befindet, 2 Va cm tief ist und deren 
Wandungen mit dickflüssigem Eiter bedeckt sind. Pia der Hirnbasis , ent- 
sprechend der linken Hemisphäre von Eiter infiltrirt, massig blutreich, Ge- 
fasse dickwandig, wenig gefüllt. Schädeldach länglich oval, dick, porös, 
Dura ziemlich fest anhaftend. An der inneren Fläche der linken Hemisphäre, 
sowie überhaupt an der Pia der linken Seite eitriges Exsudat, sonst ist die 
Pia ein wenig verdickt, blutreich, durchfeuchtet. Seitenventrikel etwas er- 
weitert, mit trüber Flüssigkeit gefüllt. Grosshirnsubstanz hart, brüchig, 
blutreich, desgleichen das Kleinhirn, Pens und MeduUa weicher und brüchig. 
Sinus transversus sinister mit dickflüssigem, dunklem Blute gefüllt, Dura über 
der linken Pyramide mit faserstoffig eitrigem Exsudate belegt, stark aufge- 
lockert und nach Lösung derselben findet sich an ihrer vorderen Fläche 
zwischen der Dura und dem rauhen Knochen des Tegmentum eine ziemlich 
dicke Eiterlage; das Gavum tympani links voll Eiter. 

Diagnose: Otitis media purulenta, Garies ossis petrosi, Pachymenin- 
gitis purulenta, Leptomeningitis purulenta, Tumor licenis. Trepanatio Pro- 
cessus mastoidei sinistri. 

Fall II. Otitis media suppur. acuta sinistra, Phlebothrombosis sinus 
sigmoidei. Aufmeisselung und Sinusoperation. Meningitis, Tod. Dauer 
4 Wochen, Dauer der Behandlung 4 Tage. 

Elisabeth K., 70 jährige Private aus Graz. Aufgenommen am 11. April 
1899. Gestorben am 14. April 1899. 

Patientin war früher stets gesund; vor 3 Wochen (19. März) Influenza, 
darnach heftiges Keissen im linken Ohre. Stets hohes Fieber. Am 6. April 
Paracentese, darnach starker Ohrenfluss, Schmerzen und Fieber Hessen nach ; 
am selben Tage Abendtemperatur 40^; die 2 folgenden Tage fühlte sich 
Patientin vollkommen wohl, hatte stets noch etwas Fieber. Seit gestern 
starkes Fieber, Appetitlosigkeit, grosse Schwäche. 
Kein Schüttelfrost, keine Kopfschmerzen, kein 
Schwindel. Patientin ist sehr schwach und giebt 
nur auf wiederholtes Fragen nach langem Be- 
sinnen Antwort und dies mit Anstrengung. 

12. April. Die Benommenbeit hat nachge- 
lassen, Singultus während der Untersuchung. Pa- 
tientin klagt über Schwere im Kopf und massige 
Schmerzen, giebt auf jede Frage Antwort. 

Links: Im Gehörgange heute wenig, gestern 
viel Eiter. Die Gehörgangs wände im knöchernen 
Theile stärker roth, Trommelfell vorgewölbt, Epi- 
dermis aufgelockert, Proc. mastoid. bei Druck stark 
empfindlich, ebenso die Gegend längs der Vena 
jugularis; kein Strang zu fühlen. 

16' 
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Augenbefund: Gateracta incipiens, Staphyloma posticnm und leichte 
Hyper&mie. Fatientin folgt nur mit AnstreDgung dem Finger. £twas 
Nystagmus. 

Urin: reichlich EiweisB, spec. Gew. 1023. 

Interner Befand: normal. 

Einfache AufimeiBBelang links. 

Hantschnitt in gewöhnlicher Weise; nach Verschiebang der Weichtheile 
erscheint die Gorticalis mehr roth mit erweiterten Enochengef&sseu. Spon- 
giosa sehr weich, dunkel gef&rbt, nekrotisch. Die Spitze muss yoUkommen 
entfernt werden; es wird nun gegen den Sinns rorgegangen. Die Wände 
des Sinns erscheinen normal gefärbt, Palsation sichtbar. Der Sinns wird 
in seinem gansen absteigenden Theile freigelegt. Ungefähr im unteren 
Drittel dieses liegt ihm an seinem hinteren Bande ein haselnussgrosser 
Abscess an. Bei weiterer Freilegung des Sinus ersi^heint der letztere an 
einer Stelle arrodirt, so dass die äussere Wand desselben auf einer Strecke 
von ca. 2 cm ganz fehlt und das Lumen von einem missfärbigen, weichen, zum 
Theil zerfallenen Thrombus ausgefüllt ist. Der Sinus wurde von hier aus 
nach oben in der eanzen Strecke aufgeschnitten und die laterale Wand der- 
selben entfernt. iLeine Blutung. Innere Wand verdickt, weiss gefärbt. Ans 
dem Lumen werden kleine Stücke flockigen, missfärbigen Fibrins entfernt. 
Nach oben wird das Antrum freigelegt, doch nirgends Eiter. Tamponade 
des Sinus und des Antrdm, 2 Nähte im oberen Wundwinkel, Deckverband. 
Temperatur Nachmittags 37,8^; Patientin hat keine Schmerzen, kein Er- 
brechen, verlangt Nahrung, ist nicht benommen. Abends Temperatur 39,3^, 
Singultus; sie lässt Stuhl und Urin unter sich. 

13. April. Nachts Temperatur 38,2— 38,8 <>, Früh 38,9; Patientin etwas 
benommen, reagirt aber noch auf lautes Anrufen und klagt nicht über 
Schmerzen. Puls 88, Athmung sehr frequent; Mittags nimmt die Benommen- 
heit zu; Patientin reagirt nicht mehr auf Anrufen, erkennt Niemanden. 
Puls 88, Besp. 54. 

14 April. Temperatur um Mitternacht 39,1 S Puls sehr klein 92,2; Mor- 
gens Temp. 40, t ; Vs 8 Uhr Früh Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Prof. Dr. Eppinger). 

Körper mittelgross, schwächlich, mager, blass. Hinter der linken Ohr- 
muschel eine 5 cm lange, senkrecht verlaufende Operationswunde. Durch 
die septischen Weichtheile, zwischen deren Bändern Jodoformgazestreifen 
bis in die Tiefe der Basis vorgeschoben erscheinen, in deren letzteren der 
Processus mastoideus vollständig abgetragen ist und die nächst angrenzende 
Substanz des Felsenbeines , die hintere Wand des Sinus und der Knochen 
bis zum Foramen jugulare freigelegt erscheint. 

Schädeldach gross, oval. Dura leicht adhärent, dick, ziemlich blutreich, 
die Pia hochgradig gespannt und namentlich entsprechend der ganzen 
vorderen Hälfte des Gebims eitrig infiltrirt und setzt sich diese Ver- 
änderung längs der Basis bis zum ganzen Kleinhirn fort. Dabei ist sie 
ziemlich blutreich und wenig verdickt und getrübt. 

Die Ventrikel etwas weiter, mit getrübter Flüssigkeit erfüllt, das Epen- 
dym macerirt; Gebimsubstanz hart, brüchig, ziemlich blutreich. 

Der rechte Sinus transversus ist mit dnnklen Blutgerinnseln gefüllt, der 
linke von der Einmündnngsstelle in den Sinus longitudinalis an bis beiläufig 
zu der Mitte seines Verlaufes mit festbaftendem, lichtbraunem Gerinnsel ver- 
stopft und von der Mitte an peripherwärts mit Eiter gefüllt, während der 
weitere Abschnitt des Sinus sigmoid. seiner äusseren Wand entbehrt. 

Der rechte Sinus sigmoid. ist mit gewöhnlichen, lockeren filutgerinnseln 
ausgefüllt. 

Die linke Jugalaris bis nahe der Schädelbasis mit halbgeronnenem dunklem 
Blut gefüllt und ragt in den obersten Theil derselben ein walzenförmiger 
freier Thrombus hinein. 

Die rechte Jugularis vollständig frei. 

Diagnose: Ablatio proc. mastoidei et partis inferioris ossis petrosi; 
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Fhlebothrombosis sinus sigmoidei sinistri; Meningitis purulenta diffusa 
praecipue baseos cranii. 

Epikrise. In beiden Fällen wurde die Operation noch 
vorgenommen, da die Diagnose Meningitis nicht sieher war und 
die hohen Temperaturen auch auf eine Sinuserkrankung bezogen 
werden konnten. Der Sinus wurde beide Male freigelegt, bei 
Fall I war er gesund, bei Fall II wurde er krank befunden; 
es wurde daher die erkrankte Sinuswand abgetragen und die 
Thrombusmassen entfernt. Die Meningitis hat in beiden Fällen 
nach ihrer Ausdehnung jedenfalls schon zur Zeit der Operation 
bestanden und konnte die Operation daher auf den Verlauf der 
Krankheit keinen Einfluss mehr nehmen. 

Fall III. Otitis media supp. acuta dextra; Fhlebothrombosis sinus 
sigmoidei d. Aufmeisselung und Sinusoperation. Eleinhirnabscess, Meningitis, 
Tod. Dauer 11 Wochen, in Behandlung 4 Wochen. 

Mathias 8., 62 jähr. Bauer aus Friesing, Steiermark. Aufigenommen 
am 1. Juni, gestorben am 2. Juli 1900. 

Anamnese. Vor? Wochen Influenza, .14 Tage sp&ter starke Sehmer- 
zen im r. Ohr durch 8 Tage, sodann Spontan-DurchbruCh, seither starke 
Otorrhoe. Vor 14 Tagen zunehmende Schmerzen am Proc. mastoideus, seit 
8 Tagen Schwellung hinter dem Obre. Patient schläft .zeitweise schlecht, 
kein Fieber, kein Schüttelfrost, fühlt sich ganz wohl' 

R.: Am Proc. mast. der Knochen in einer fV 

Ausdehnung von 6 cm von vorn nach hinten und R. > L, 

ebenso von der Spitze nach oben stark vorgetrieben. Zu q-\q 

Die Elaut darüber etwas geröthet, Druck auf diese 01 ü» X^^ 

Stelle empfindlich, aus dem Ohre reichliche Eite- \Z7w )~'~ 

rang. Hintere obere Gehörgangswand stark herein- /^v q ^q o^ A q 

hängend, roth. ^'^ '# "F/ 6 

L. : Trommelfell verdickt, etwas geschwollen, -„ ^ /"/, 

Hammertheile undeutlich, am Trommelfell abge- R 4- w 

stossene Fpidermismassen. V c 

Rachen: Seiten wand stark roth. 25/, 4 g,, 

Kasenschleimhaut weissgrau, verdickt, an den c-^c^ H C —c» 
unteren Muscheln Spuren eitrigen Secretes. 

Angenhintergrund normal. 

Interner Befund: Emphysem und Arteriosklerose. 

Urin: Spec. Gewicht 1016. f^^^^^^ j ^ 

Patient hat normale Temperatur, sehr starken Ausfiuss aus dem Ohre, 
Schmerzen der rechten Kopfseite. 

5. Juni. Einfache Aufmeisselung, Freilegung und Eröffnung des Sinus. 
Hautschnitt durch die infiltrirten Weichtheile in gewöhnlicher Weise bis auf 
den Knochen; das Periost leicht ablösbar, es entleert sich ca. 1 Esslöffel 
voll Eiter aus einem subperiostalen Abscess; Corticalis dunkel, von zahl- 
reichen Blutpunkten durchsetzt, nirgends im Knochen eine Durchbruchstelle 
zu ünden. Das Antrum wird eröffnet, der ganze Knochen in der Umgebung 
morsch und succulent, die Zellen mit Eiter gefüllt. Die ganze Spitze er- 
weist sich als erkrankt und wird abgetragen. Durch einen horizontalen 
Schnitt senkrecht auf den ersten werden die gegen den Sinus gelegenen 
Knochenpartieen freigelegt, wobei bei Druck auf die Umgebung sich ziem- 
lich viel Elter aus dem Emissarium mastoideum entleert. Der Knochen wird 
hier weggemeisselt und der horizontale Theil des Sinus transversus und des 
Sinus sigmoideus freigelegt; derselbe ist in einen dunklen, soliden Strang 
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T erwandelt. Er wird vom Emissarium aas auf der Hohlsonde in grösserer 
Ansdebnong eröffnet, die &nssere Wand abgetragen, die zum Tbeil eitrig 
zerfallenen Thrombnsmassen entfernt, hierauf mit Jodoformgaze austam- 
ponirt Tamponade der ganzen Höhle, Deckverband. 
Patient befindet sieb am Abend wohl, bat Appetit. 

6. Jani. Kein Fieber, guter Schlaf; etwas Schmerzen im Ohre, welche 
gegen Abend zunehmen; Wechsel des Deckverbandes und Reinigung des 
Ohres, aus welchem reichlich Eiter strömt. 

7. Juni. Derselbe Zustand, Aussptklung des Ohres. 

9. JunL Verbandwechsel: An der Wunde alles in Ordnung; am Sinus 
transversus zwei schwärzliche Thrombenpfröpfe sichtbar ; starke Eiterung aus 
dem Ohre. 

10. Juni. Temperatur 37,5, Puls 72, Mittags 38,8, Nachmittags 39,t ^; 
an der Wunde nichts Besonderes. Patient hat etwas Kopfschmerzen, Tem- 
peratur Nachts 37®. 

11. Juni. Temperatur 37 ®; die Wunde an dem nach hinten gelegenen 
Thrombus grau belegt, sonst normal; Nachmittags Temperatur 37,5, Abends 
37®; Augenhintergrund normal. 

Vom 12. Juni an war das Befinden des Elranken besser, er hatte nor- 
male Temperaturen und Pulsfrequenz und war die Wunde von gutem Aus- 
sehen und das Ohr trocken. Erst am 24. Juni trat wieder eine Verschlim- 
merung ein, indem eine acute Entzündung in der Paukenhöhle die Paracen- 
tese des Trommelfelles nöthig machte. Damach geringe Eiterung aus dem 
Ohre, die schon nach 3 Tagen wieder aufhörte. 

Am 27. Juni bekam der Kranke mehrmals Erbrechen und klagte fiber 
starke Kopfschmerzen und etwas Schwindel beim Aufsitzen. Der Augen- 
hintergrund war normal. Die Untersuchung des ganzen Körpers zeigte keine 
Abweichung vom Normalen. Puls 60, Temperatur 36,5®. 

Am 28. Juni Kopfschmerzen gering, etwas Schmerzen im Nacken, keine 
Schmerzen bei Percussion des Schädels. Puls 64, Temperatur 36,5 ®. 

30. Juni. Im Antrum Eiter und Eiterung aus dem Ohre, Temperatur 
36,3—36,9, Puls 60-66; kein Schwindel, kein Erbrechen. Zunehmende 
Schwäche; im oberen Theil der Sinuswunde noch immer etwas Eiter. 

Am 1. Juli bekommt Patient einen Schüttelfrost unter Ansteigen der 
Temperatur bis 39,9®, ist Yollkommen benommen. Unter Zunahme dieser 
Symptome bei Temperaturen bis 39,8 und kleinem Puls von 120 tritt am 
3. Juli der Exitus letalis ein. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Prof. Dr. Eppinger). 

Unterhautiellgewebe fettreich, Musculatur kräftig, dunkel; hinter dem 
rechten Ohr eine 3 cm im Durchmesser haltende Vertiefung durch die Weich- 
theile und die Warzenfortsatzgegend, ausgekleidet mit Granulationsmassen. 

Schädeldach gross, rundlich oval, dick, compact, Hirnhäute beträchtlich 
verdickt, getrübt, Pia stark durchfeuchtet. In dem Raum zwischen rechtem 
Tentorium und dem rechten Hinterlappen eitriges Exsudat abgelagert; 
während der linke Sinus transversus gewöhnliche Gerinnsel enthält, sind im 
hinteren Theile des rechten lockere Gerinnsel und etwas eitriges Exsudat 
an der Sinuswand angesammelt , wogegen der Sinus sigmoideus keine Ge- 
rinnsel enthält und erst im unteren Theil durch einen etwas eitrig belegten 
Propf verstopft erscheint. Sinus petrosus inferior frei. 

Os petrosum äusserlich ohne Veränderungen. Die äussere Kante der 
rechten Kleinhirnhemiephäre ist mit Eiter belegt und findet sich in der- 
selben ein 4 cm grosser, rundlicher Eiterherd, der von ziemlich glatten 
Rändern umgeben ist. Das Kleinhirn brüchig. An der Zusammenfiussstelle 
des Sinus sigmoideus mit dem Sinus transversus die äussere Wand in 
grösserer Ausdehnung abgetragen, an der inneren etwas Faserstoffgerinnsel. 

Diagnose: Abscessus cerebelli chronicus perforans, Meningitis, Phle- 
bitis incipiens sinus transv. et sigmoidei dextri; Pneumonia dextra. 

Epikrise. Die Operation deckte in diesem Falle eine 
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Phlebothrombose des Sinus sigmoidens auf, obzwar keine sicheren 
Zeichen dafür vorausgegangen waren. Der Verlauf war Anfangs 
ein günstiger und erst, als wieder eine neuerliche Entzündung 
in der Paukenhöhle auftrat, wurde ^zunächst an eine Eiterung 
im Ohrlabyrinth gedacht, die in*s Mittelohr durchgebrochen und 
wohl in zweiter Reihe aa die Möglichkeit eines Hirnabscesses, 
für den besonders die niedrige Temperatur und Pulsfrequenz und 
die zunehmende Schwäche des Kranken sprachen. Herdsym- 
ptome dieses Abscesses fehlten und der rasch erfolgte Durchbruch 
des Abscesses liessen es zu der beabsichtigten Operation nicht 
mehr kommen. 

Fall IV. Otit media supp. acuta sin. Aufmeisselung. Abscess im 
Thalamus opticus. Tod. 

Dauer 7 Wochen, Daner der Behandlung 5 Tage. 

Alois G., 28j&br]ger Kutscherssohn aus Stainz. Aufgenommen 24. Juli 
1900. Gestorben am 28. Juli 19U0. 

Anamnese. £Dde Mai des Jahres Influenza, am 5. Juni heftige 
Schmerzen im linken Ohr, am nächsten Tage Ausfluss, Nachlass der 
Schmerzen, nach ca. 2 Tagen hört der Ausflusss auf; am 8. Juni rechts 
heftige Schmerzen, Patient konnte 3 Nächte nicht schlafen; nach 3 Tagen 
trat eitriger Ausfluss ein, die Schmerzen hörten auf, Patient behandelt das 
Ohr selbst mit Ausspritzen. Ende Juni wurde der Ausfluss geringer, Patient 
bekam starke Schmerzen am Warzenfortsatze und in der ganzen rechten 
Kopfhälfte bis heute andauernd. Seit Anfang Juli Schwellung am Warzen- 
fortsatz, seit 14 Tagen Fieber, seit 8 Tagen Schwindel mit Brechreiz, grosse 
Schwäche in den Beinen, Appetitlosigkeit. 

Rechts: Gehörgangswände entzündet, rotb, iV 

keine Vorwölbung, reichliche Eiterung; Weichtheile R. > L, 

über dem Proc. mast. nicht verändert, Knochen l_u o,30 

auf Druck empfindlich. "^f n \ 

Links: Trommelfell geröthet, etwas geschwollen. ^(n ) + 

Interner Befund: normal. \lJw 1^ 

Urin: Eiweiss O. 2,0 St 12,0 

Augenspiegelbefund: Papillen beiderseits ver- ^40 Fl 4,0 

waschen, Fundushyperämie. ^2" Cw 10^' 

25. Juli. Einfache Aufmeisselung rechts. — •" + ''" 
Schnitt wie gewöhnlich. Periost leicht ablös- 12'' c 

bar, äussere Knochenschale hart; gegen die Spitze r^ 20" c — 8" 

zukommt man auf eine grosse Höhle, die mit einer ^ — ^^ -" ^ — ^ 
weissen, dicken Granulationsmembran ausgekleidet ist und flüssigen Eiter 
enthält. Nach vorn und ebenso nach innen ist der Knochen überall er- 
weicht, bei der Wegnahme des erweichten und entzündeten Knochen stösst 
man in grösserer Ausdehnung auf normale Sinuswand. Es wird hierauf das 
Antrum eröffnet und finden sich in demselben Granulationen, die ausgekratzt 
werden und nun wird nach möglichster Freilegung des Antrum insbesondere 
die obere Wand gut beleuchtet und untersucht und zeigen sich die Wände 
des Antrum nicht wesentlich verändert, der Knochen nicht erweicht, nir- 
gends Eiter zu sehen. Jodoformirung der Wunde, Tamponade, Deckverband. 

Abends Lumbalpunction : es entleeren sich unter starkem Drucke ca. 
25 g einer wasserklaren Flüssigkeit. 

Befinden des Patienten nach der Operation sübjectiv besser. 

26. Juli. Seit 2 Uhr Nachmittags Fieber 38,4 ^ Puls 86, Benommenheit, 
Kopfschmerzen. 

27. Juli. Seit heute früh Lähmungen der linken oberen und unteren 
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Extremit&ty Fieber, Kopfschmerzen, Diarrhoe; Puls 118, Temperatar 39,2^, 
Patient moriband. 

26. Jali. Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Prof. Dr. Eppinger). 

Körper gross, schw&chlieh, abgemagert, Schädeldach l&nglich oiral, 
dünnwandig, Dura blutreich, dick, in den Blutleitern flOssiges Blut. Pia 
zart, blutarm, von trübem Serum durchtränkt. Hirnwindungen abgeflacht, 
Gehirn weich, blutarm, ÖdematÜs. Im rechten Thalamus opticus ein nuss- 

S'osser, grünlich -gelben Eiter enthaltender und von einer 1 mm dicken 
embran nmgebener Abscess, welcher allseitig scharf begrenzt ist. Die 
Gep^end der inneren nnd äusseren Kapsel, sowie die Binde der Insel sehr 
weich, ödematös. Im Corpus striatum dieser Seite mehrere theils rostbraune, 
ältere, theils frische, blutrothe, kleine Blutungsherde. In den Seitenventrikeln 
trübe Flüssigkeit Ependym erweicht, Kleinhirn wie das Grosshirn ; Medulla 
ödematAs. 

Dura über dem rechten Schläfenbein normal, Bogengänge frei, in der 
Pankenhühle etwas trüber Eiter. 

Lungen blutreich, feucht; Herz enthält geronnenes Blut: Klappen zart, 
Musculatur rothbraun, fest; Milz gross, blutreich, weich; Leber und. Nieren 
gelbbraun, morsch; Magen und Darm zeigen normale Verhältnisse. 

Diagnose: Abscessus cerebri in thalamo optico dextro post otitidem 
mediam dextram. Tumor lienis, Degeneratio adiposa hepatis et renum. 

Epikrise. Die Yermuthung, dass bei dem Kranken ausser 
dem Ohrenleiden auch eine cerebrale Gomplication vorhanden 
sein dürfte, bestand schon bei der Aufnahme des Kranken und 
wurde darum auch bei der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
auf ein Uebergreifen der Eiterung des Schläfenbeines auf das 
Schädelinnere gesucht. 

Doch weder an der freigelegten Dura der hinteren Schädel- 
grübe, noch am Tegmen konnten irgendwelche Zeichen eines 
Fortschreitens der Eiterung vorgefunden werden. Der Abscess 
im Thalamus opticus bildet insofern auch eine äusserst seltene 
Abweichung von dem gewöhnlichen Verhalten der otogenen Hirn- 
absoesse, als hier ein directer Zusammenhang des Abscesses mit 
dem Schläfenbein nicht nachweisbar war, auch eine Erkrankung 
des übrigen Eörpera, die zu einer metastatischen Abscessbildung im 
Hirn hätte führen können, wurde nicht gefunden. 

Nach Körner (Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der 
Hirnhäute und der Blutleiter, Seite 138) liegen die otitischen 
Hirnabcesse stets in nächster Nähe des kranken Ohres oder 
Knochens. 

Ausser diesen finden sich überdies bei Körner sub 1 noch 
pyämische Hirnabscesse erwähnt in Folge von Sinusphlebitis 
und Pyaemia ex otitide^ die er nicht zu den otitischen rechnet. 
In dem beschriebenen Falle fehlten Sinusthrombose und auch 
ausgesprochene pyämische Erscheinungen und doch war fern 
vom Schläfebein ein offenbar durch die Eiterung im Schläfebein 
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ausgelöster Abscess im Hirn naehzaweisen , der wahrscheinlich 
auf metastatischem Wege entstanden war. 

Fall T. Otitis media suppur. acuta sin. Aufmeisselung. Garies des 
zweiten Halswirbels, Gompressio meduUae oblongatae, Tod. 

Daner 4 Monate, Dauer der Behandlung 3 Monate. 

Anton H., 53 jähriger Schmied aus Gleisdorf. Aufgenommen 3. October 
1899. Gestorben 29. December 1899. 

Anamnese. Patient war vom 18. April bis 22. April tS99 auf der 
Klinik. mit Otit med. supp. acuta sin. in Behandlung; es wurde am 18. April 
die Paracentese gemacht und dem Patienten die Aufmeisselung des Warzenfort- 
satzes angerathen; er verliess jedoch trotz Widerrathens der Aerzte d^s 
Spital. Der Ausflass hörte nach 14 Tagen auf. Schwerhörigkeit und Sausen 
blieben. Vor 4 iWochen bekam Patient wieder heftige Schmerzen im linken 
Ohr, sodass er 3 Wochen lang nicht schlafen konnte; Yor 8 Tagen erfolgte 
Spontandurchbruch, die Schmerzen Hessen nach, die seit Beginn des Leidens 
vorhandenen Kopfschmerzen dauern fort, seit 14 Tagen auch Schwindel, seit 
8 Tagen Schmerzen im rechten Ohr. 

Rechts: Trommelfell stark eingezogen, trUb, JV 

Hammergriff wagerecht. R. ?^ L. 

Links: Proc. mast. druckempfindlich, Weich- oqi V — 

theile unterhalb infiltrirt, grosser subperiostaler ' / ^' 

Abscess: im Gehöreange reichlich Eiter, nach ^[ji ) ^ 

dessen Entfernung Trommelfell grau, an der hin- V ^w / 

teren Gehörgangswand im B^inne des knöchernen ^^'^ ^ ^^^^ 

Theiles eine kleine Granulation. '^»^ ^^ ^»^2 

Nase. Schleimhaut grau, mit eitrigem Secret . ^2'' c^ 10" 

bedeckt. +24"Ä+14" 

Litemer Befund und Auffenbefund normal. ^ 

TTrin / ^iweiss ^ - 16" c^ - 22" 

^'^''^' \ Zucker ^ ^a-<?« H a-c^ 

15. September. Einfache Aufmeisselung links. Hautschnitt wie gewöhn- 
lich, Durchtrennung der Weichtheile bis auf den Krochen, Eröffnung eines 
subperiostalen Abscesses, aus dem sich einige Esslöffel grünlich- gelben 
Eiters entleeren. Gorticalis dunkel verfärbt und von mehreren grösseren 
Gefässlöchern durchsetzt. An der lateralen Wand vorn oben ein linsen- 
grosser, fistulöser Durchbruch, aus welchem Granulationen vorragen und 
Eiter quillt. Erweiterung der Fistel, Abtragung der äusseren Knochenschicht, 
es quillt unter hohem Drucke stehender Eiter hervor; die Sonde führt in 
eine grosse Höhle, die nach oben mit dem Antrum in Verbinduhg steht und 
nach unten bis in die Spitze reicht. Am hinteren Bande der Knochenhöhle 
eine Fistel, aus der viel Eiter abfliesst und die gegen das Hinterhauptbein 
fahrt. Die letztere wird erweitert. Einführung eines Drainrohres in die 
Fistel, Tamponade, Naht, Verband. 

16. September. Etwas Erbrechen, Temperatur 37,5 O; keine Schmerzen. 
20. September. Während der folgenden Tage Temperatursteigerung bis 

37,9®; keine Beschwerden; Patient schläft wenig, ist in der Nacht stets 
unruhig. 

20. September. Verband: Wunderein, granulirend; aus dem Drainrohr 
flieset kein Eiter; es wird in die Fistel zur Drainage ein Jodoformstrelfen 
eingeführt. 

21. September. Verbandwechsel; Status idem. 

22. September. Verband: Bei Entfernung der Gazestreifen aus der 
Fistel stürzt ca. 1 Esslöffel Eiter nach. Ausspülung mit Sublimat und Ein- 
führen eines Drainrohres. 

24. September. Gestern Abend Temperatur 37,9®; Kopfschmerzen in der 
Stirngegend , Schlaflosigkeit. Beim Verbandwechsel enüeert sich wieder 
ziemlich viel pulsirender Eiter aus der Fistel; Ohr trocken. Abends Tem- 
peratur 38®. Verband: aus der Fistel fliesst weniger Eiter. 
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25.-28. Septeml>er. Tägliches Fieber bis 38,5 o, Eiterung sehr gering, 
Nacht unruhig. 

29. September. Temperatur 3S.9®, Kopfschmerzen. Interner Befund: 
normal; Ophtalmoskopiscber Befund: normal; in der Fistel kein Eiter. 

30. September. Nachoperation zur Freilegung der Fistel: Es wird am 
hinteren Rand des Muscul. sternocleido-mastoideus 4 cm vom unteren Winkel 
der Operationswunde eingegangen und stumpf gegen die Tiefe zu präparirt 
und gelangt man nach Abmeisselung der die untere Wand der Fistel l ildeu- 
den Knochenleiste in eine Abscessböhle, in welcher die Arteria vertebralis, 
die nicht pathologisch Terändert ist, freiliegt. Die Wandungen der Höhle 
sind missf&rbig Weichtheile stark infiltrirt; Excochleation der Höhle mit 
dem scharfen Löffel, Tamponade. Deckverband. Die Untersuchung des 
Abscesseiters ergiebt keine Tnberkelbacillen. 

1. October. Patient befindet sich besser; Temperatur 37—37,3®. 

2. October. Nachmittag Temperatur bis 37,9 o; Verband: aus dem auf- 
gemeisselten Fistelcanal kommt ein Eitertropfen; Ausspülung, Tamponade 

Die folgenden Tage Temperatur stets bis 37,5-37,7®. Patieot schläft 
schlecht, ist b&ufig verwirrt; interner Befund: negati?, neurologischer Be- 
fund (Dr. Zingerle): Kachektische Delirien. Ohr trocken, die Wunde 
granulirend; in dem Fistelcanal stets ein Eitertropfen; Patient erhält 
als Hypnoticum Abends 1,0 Trional. 

17. October. Patient befindet sich etwas wohler; heute liegt auf der 
pulsirenden Arteria yertebralis ein Eitertropfen auf, nach dessen Wegnahme 
wieder etwas Eiter sich ansammelt. Eine Fistelöffnung kann nicht gefunden 
werden. 

18.- 20. October. Temperatur bis 38,6®, Patient ist ruhiger, hat besseren 
Appetit, klagt nicht über Schmerzen; nirgends Eiteransammlung. 

26. October. Abendtemperatur 39,1®, Puls 108; in der Wunde kein 
Eiter. Die Wundflächen granulirend bis auf die knöcherne Wand der nach 
innen gegen die Wirbelsäule führenden Böble; im innersten Winkel daselbst 
rauher Knochen. Patient hat keinerlei Beschwerden; Befund der inneren 
Organe normal. 

28. October. Geringe Eiterung aus einer gegen das Antrum führenden 
Fistel, dort rauher Knochen; Temperatur 37,5®; der Patient macht eintn 
frischen Eindruck, hat Appetit, keine Beschwerden. 

1. November. Temperatur Abends 39,1, Früh 37,9®; an der Wunde der- 
selbe Befund; Mittag 39,6®; Decubitus am Kreuzbein. Interne Untersuchung: 
Brust- und Bauchorgane nicht pathologisch verändert 

In den folgenden Tagen hält dieser wechselnde Typus des Fiebers an ; 
die Wunde von schönem Aussehen. 

5. November. Am oberen Rande des Muscul. obliquus capitis inferior 
Eiter; bei Druck auf die unterhalb gelegenen Weichtheile strömt Eiter 
nach; die Sonde gelangte in eine nach vorn und unten gerichtete Fistel, 
ohne auf Knochen zu stossen. Unterhalb der linken Scapula starke Infil- 
tration (nirgends Fluctuation), in deren Umgebung überall grosse Druck- 
empfindlichkeit herrscht. Schmerzen in der linken Ihoraxhälfte: dort nichts 
zu finden. 

7. November. Beicbliche Eiterung aus dem Senkungsabscesse hinter 
dem Muscul. obl. inf.; die Infiltration in der Scapulargegend geringer. 

9.— 15. November. Eiterung aus dem Senkungabs cese bedeutend ge- 
ringer; Temperatur 36,8-37,5®; in der Wunde kein Eiter; die Höhle gegen 
das Antrum granulirt bis auf eine kleine Stelle oben innen. Ophthalom- 
logischer Befund: normal; der pulsirenden Yertebralis liegen hellrothe Granu- 
lationen auf, die obere Wand der gegen die Wirbelsäule gerichteten Höhle 
zeigt noch rauhen Knochen. Allgemeines Befinden besser. 

27. November. Temperatursteigerung bis 38,2; an der Wunde nichts 
Abnormes sichtbar; im Rachen schleimig-eitriges Secret. An den Brust- and 
Bauch Organen nichts Pathologisches zu finden. 

In den folgenden Tagen Temperatur stets erhöht bis 38 ®, Patient klagt 
über Kopfschmerzen in der Stirn- und Scheitelgegend, fühlt sich sehr matt, 
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hat wenig Appetit; an der Wunde nichts Besonderes; die Fistel unter dem 
Muscu). obl. capit. Inf. geschlossen. 

23. November. Temperatur 38,9 ^ Puls 116; Schmerzen im Hinterhaupt 
und an den Halswirbeln, deren Dornfortsätze sehr druckempfindlich sind. 
An den Brustorganen, in Nase, Rachen, Kehlkopf nichts Abnormes. 

25. November. Temperatur Morgens 36,3, Abends 38,3 <), Puls 96—100; 
Wunde gut granulirend; Patient klagt über starke Schmerzen im Nacken 
und Hals, sowie derartige Schiuckboschwerden, dass er keine Nahrung zu 
sich nehmen will. Hintere Rachen- und Kehlkopfwand stärker roth, sonst 
nichts Abnormes zu finden. Therapie: Priessnitz-Ümschlag, Inhalationen. 

29. November. Schluck- und Halsschmerzen abgenommen, Patient nimmt 
wieder ohne Beschwerden Nahrung zu sich. Temperaturanstieg Abends bis 
37,8 ^ Wunde schön granulirend. 

Vom 29. November bis 20. December nichts Besonderes in der Kranken- 
geschichte bemerkt. 

20. December. Temperatur 38°; im Antrum rauher Knochen zu ftüilen, 
ebenso an der oberen Wand der gegen die Wirbelsäule führenden Höhle. 

24. December. Während der vorhergegangenen 4 Tage keine Tempe- 
ratursteigeruhg ; Patient ist sehr verfallen, matt, kann nicht schlucken; es 
besteht eine Parese des linken Gaumensegels; Schmerzen im Nacken, ent- 
sprechend dem linken Querfortsatze des 3. Halswirbels ist eine harte Promi- 
nenz zu fahlen; Wunde Status idem. 

2.^. December. Patient ungemein schwach, die Schluckbeschwerden 
dauern fort, Patient erhält Nährklysmen; Sprache sehr undeutlich, Hypo- 
glossus-Lähmung. 

26. December. Ernährung mittelst Sehlundrohr, bei dessen Einführung 
sich in der Höhe des 2. — 3. Halswirbels ein ziemlich schwer zu überwindendes 
Hinderniss (vorspringender Wirbel) entgegenstellt. 

27. December. Status idem. 

28. December. Hochgradige Schwäche, Temperatur 36,3, Abends 38,5 ; 
an der Wunde derbelbe Belund ; Ernährung durch die Schlundsonde schwer 
ausführbar. 

29. December. Der Zustand wie gestern ; Puls 92, sehr klein, Tempe- 
ratur 36,5 ; 7^8 Uhr Abends Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Prof. Dr. Eppinger). 

Körper mittelgross, schwächlich, hochgradig abgemagert, Hautdecken 
erdfahl; hinter dem linken Ohre eine 5 cm lange, auf 2 cm klaffende Wunde 
der Haut und tieferen Weichtheile, die von scharfen Rändern, die narbig 
an der Unterlage angeheftet sind, umgeben sind, in deren Tiefe ent- 
sprechend freiliegende Knochenabschnitte des Schädels vorliegen. Vom 
unteren Winkel an setzt sich der Substanz verlust etwas tiefer gegen die 
Basis des Schädels zu fort. 

Schädeldach massig gross, länglich oval, dick, compact; Dura etwas 
dicker, blass, im oberen Sichelblutleiter locker geronnenes Blut. Die Medulla 
oblongata erscheint von vorne her durch einen vom vorderen Rande des 
Foramen occipitale magnum hervorragenden Höcker von 2 cm Höhe und 2 cm 
Breite comprimirt. Die beiden Arteriae vertebrales auseinandergedrängt 
und an den Seitenflächen des beschriebenen Höckers heraufziehend. Pia 
schlaff, massig blutreich, stark durchfeuchtet. Himsubstanz weich, brüchig; 
nach Freilegung der Schädelbasis ergiebt sich, dass der 2. Halswirbel durch 
einen längs der oberen Ränder der beiden Wirbelbogen verlaufenden Eiter- 
herd getrennt erscheint, wobei derselbe rechts mit einem grossen Eiterdepot 
beginnt und nach links mit einem ähnlichen hinter dem Warzenfortsatz 
endigt. Nach Entfernung des Kleinhirnes und der Medulla oblongata er- 
giebt sich, dass der aus seiner Verbindung gelöste Zahnfortsatz den Höcker 
vorstellt, über dem die Dura des vorderen Randes des Hinterhauptloches 
mit hervorgestülpt erscheint und ist diese wie auch die Dura ringsherum 
und am Clivus hochgradig verdickt und unter derselben eine grössere Menge 
blutig gefärbten, eingedickten Eiters abgelagert; die innere Glastafel und 
der Rand des Foramen occipitale magnum, wie auch die blossgelegten Knochen 
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der beiden ersten Halswirbel cwids arrodirt und hängt obendrein der sub- 
durale £iterraam mit dem vorher beschriebenen, von einem Processus ma- 
stoideus zum anderen reichenden Abscess zusammen. An der hinteren 
Kachenwand im Niveau der Basis des Z&pfchens ist eine V^ ^^ grosse 
rundliche Fisteldffnang, die auch in die bezeichnete .£iterh6hle .führt. Die 
Auskleidung der Kiterhöhle derb und von deutlichem Granulationsgewebe 
umgeben. MeduUa oblongata erfährt, wie erwähnt, eine Abplattuns^ von vorne 
nach hinten, ttberdies auch eine Verbreiterung und sincT die hinteren Ab- 
schnitte der Art. basilaris und vertebralis auch etwas plattgedrückt, aber 
durchgängig. Im Sinus sigmoideus sinister sind dunkle Blutgerinnsel und 
ist er wie auch der zugehörige Sinns transversus vollständig durchgängig; 
dasselbe gilt von der rechten Seite. Auch die linke Jugularis und Carotis 
sind unbetheiligt. 

Diagnose: Abscessus perivertebralis partis cervicaUs supremae acce- 
dente carie vertebraram eundarum et luzatione Processus odont.;compre8sio 
meduliae oblongatae, Fneumonia lobularis sinistra. 

Epikrise. Naoh dem Verlaufe mnss gesohlossen werden, 
da88, wie der Patient zum zweiten Male in das Krankenhaus 
kam, die Caries an der Wirbelsäule bereits vorhanden war, da 
man durch die nach hinten führende Fistel auf rauhen :Eaoehen 
kam. Trotz möglichster Freilegung und, obwohl dem Eiter freier 
Abflnss verschafft wurde, kam die Caries nicht zur Heilung, und 
ist auch nach dem Sectionsergebniss insbesondere nach der 
grossen Ausdehnung der cariösen Erkrankung der beiden 
obersten Halswirbel und des Knochens in der Umgebung des 
Foramen occipitale magnnm die Ursache leicht erklärlich, warum 
die Heilung nicht eintrat. Die Todesursache ist jedenfalls in 
der Gompression der Medulla oblongata durch den abgeeiterten 
Proc. odontoideus zu suchen. 

Fall Tl. Otitis media supp. chron. deztra c. cholest. proc. mastoid. 
Totalaufmeisselung. Tod. Daner 38 Jahre, Dauer der Behandlung 4 V^ Monate. 

Anna K., 38 j&hrige Krankenschwester aus Graz. Aufgenommen am 
31. Januar 1900. Gestorben am 13. Mai 1900. 

Anamnese. Ausflnss aus dem rechten Ohre seit der frühesten Kind- 
heit, aus unbekannter Ursache aufgetreten, abelriechend, hier und da 
Schmerzen im Obre, öfter Stirn- und Hinterhauptschmerzen, manchmal 
Klingen und Sausen im Ohr, seit 2 — 3 Jahren zeitweise leichter Schwindel, 
bei starken Kopfschmerzen manchmal IJebelkeit und Erbrechen. Ausser- 
dem sollen in den letzten 11 Jahren ca. 3 bis 4 Mal leichtere Schüttelfröste 
in der Dauer bis zu 2 Stunden yorhanden gewesen sein, seit 4 Jahren keiner 
mehr. Seit 4 Jahren auch Sausen im linken Ohre ohne Abnahme des Ge- 
hörs. Im Yorigen Jahre wurde von einem Arzte der Hammer extrahirt, 
sonst wurde das Ohr mit Ausspritzungen und Oeleinträufelung behandelt. 
Da sich in der letzten Zeit Kopfschmerzen und Schwindel steigerten, liess 
sich Patientin behufs Operation in die Klinik aufnehmen. 

n ^ T Rechts: Reichlich £iter im Gehörgange, der 

^' ^ ■^' sich beim Ausspritzen immer mit schuppigen 

0,10 U 1,0 Massen gemengt zeigt, grosse Perforation nach 

jl( ^' 14. hinten oben, Schleimhaut roth, geschwollen. 

"^{üto 1'^ Links: Trübung und stärkere Einziehung. 

12,0 5/ \ () Augenhintergrund : normal. Interner Befund : 

0,60 Fl ) ^^'^ normal. 

y"^,. 10" Urin: l F^f«» 

— jß + 26" 1 Zucker 

^n c 31. Januar. Freilegung der Mittelohrr&ume 

14// ^4 normal rechts. Hautschnitt wie gewöhnlich, Periost leicht 

cf ^8 ß Q ^8 abhebbar, der Knochen normal gefärbt, stark 
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sklerosirt. Das Antmm, welches nach längerem Meissdn eröfi&iet wird, ist 
geräumig und' enthält Granulationen. Nach hinten oben führt eine ca. 15 cm 
lange Oeifnung, in deren Tiefe der pulsirende absteigende Theil des Sinus sig- 
moideus zu sehen ist, er erscheint mehr pathologisch verändert. Entfernung der 
hinteren Gehörgangs- und äusseren Attikwand. Im Atticus Granulationen, hori- 
zontaler Bogengang arrodirt; Glättungdes Tegmen antri und Aditus, Abtragung 
des unteren Theiles der hinteren Gehörgangswand. Spaltung der häutigen 
Gehöreaogswand, Bildung zweier Lappen in gewöhnlicher Weise, Tampo- 
nade, I^aht. Verband. 

1. Februar. Nach der Operation Schmerzen in der Wunde, in der 
Nacht wenig Schlaf. 

2. Februar. Heftiger Schwindel, beim Fixiren des Fingers leichter 
Nystagmus nach rechts, Temperatur Abends 38,8^; leichte Schmerzen Inder 
Wunde. Oberflächlicher Verbandwechsel: Wundöffnung trocken, Nähte nicht 
vereitert. 

3. und 4. Februar. Kein Fieber, Schwindel und Nystagmus geringer. 

5. Februar. Verband: Die Streifen aus der Wunde stark von Eiter 
durchtränkt. An der Stelle des eröffneten Suicus sigmoideus und in der 
Pauke beträchtliche Eitermengen. 

6. Februar. Eiter aus der Pars petrosa. Am Boden des Antrum 
sieht man weissen, anscheinend nekrotischen Knochen; Schwindel sehr stark, 
sodass Patient den Kopf gar nicht bewegen darf. 

14. Februar. Der Knochen noch immer nicht ganz granulirend; 
2Schwindel geringer, nur bei Bewegung auftetend. 

26. Februar. Der früher erwähnte kranke Knochen nicht mehr zu 
fühlen ; geringer Schwindel ; Heilungsverlauf günstig. 

3. März. Aus Aditus und Antrum werden Granulationen mit der 
Schlinge entfernt. 

12. März. Patientin wird, nachdem sich der Schwindel soweit gebessert, 
dass sie im Zimmer herumgehen kann, in ambulatorische Behandlung 
entlassen. 

29. März. Wunde hinter dem Ohr geschlossen. 

Die Wundhöhle grösstentheils übernarbt, nur an der hinteren Wand 
noch an zwei Stellen je eine linsengrosse Granulation und der innere Theil 
der unteren Wand noch granulirend. Noch immer Schwindel bei raschen 
Bewegungen, zeitweise Kopfschmerzen. 

Patientin kommt täglich zum Verbandwechsel. 

Am 21. April Vormittags traten nach dem Verbandwechsel heftige 
Kopfschmerzen über Hinterhaupt und Stirn auf, welche den ganzen Tag 
über bis Abends anhielten. 

22. April. Die Kopfschmerzen wiederholten zieh ; von der Klinik heim 
gekehrt fühlt sich Patientin unwohl und wurde gegen Mittag von einem 
Schüttelfröste befallen, Temperatur bis 39,3". 

23. April. Noch Fieber, Schmerzen geringer. 

24. April. Kein Fieber, keine Schmerzen. 

25. April. Patientin kam wieder zum Verbandwechsel auf die Klinik, 
wobei ihr die Aufnahme auf die Klinik empfohlen wurde. 

2». April. Patientin befindet sich wobl, keine Schmerzen. 

27. April. Abends Frösteln, Temperatur 39,6°, Puls 126; heftiger rechts- 
seitiger Kopfschmerz, kein Schwindel; interner Befund ergiebt nichts 
Abnormes. 

28. April bis 1. Mai. Temperatur 36,4—37,5®, Patientin hat geringe 
Kopfschmerzen, bei Drehbewegungen auch etwas Schwindel. 

1. Mai. Temperatur 38,8°, Kopfschmerzen, Schwindel, Vena jugularis 
nicht druckempfindlich. Mittag Temperatur 38,1, Abends 38,7 °, Puls 90 — 116, 
kräftig. Patientin ist appetitlos. 

2. Mai. In der Nacht Temperatur 37,1, Morgens 38,7 °. Heftige Kopt- 
schmerzen; beim Verbandwechsel findet sich an der hinteren Wand der 
Warzenhöble neben den dort befindlichen Granulationen flüssiger Eiter. 
Mittags V-il*^ Uhr. Temperatur 39,1°, Frösteln. 

12 ühr Operation. Freilegung des Sinus sigmoideus. Es wird die 
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Salcaswand abgetragen und der Sinus auf der Strecke von seinem lieber* 
gange zum Sinns transversas nach oben zn bis t cm vom Bulbus yenae 
|ugulari8 entfernt nach unten hin freigelegt. Sinus gespannt, tief dunkel- 
blau gefärbt, Pulsation nicht sichtbar, aber etwas fühlbar. Nach Auskratzung 
der missf&rbigen Granulationen, die die Wundh6hle ausfallen und theil- 
weise mit Epidermis überzogen sind, wird eine Probepunction des Sinus yor- 
genommen, welche normales Blut ergiebt. Der Sinus wird daher nicht er- 
öffnet; Tamponade, Verband. Nachmittags Temperatur 37.7, Abends 38,5^ 
Puls 120^. Patientin ist matt und klagt über Kopfschmerzen. 

3. Mai. Temperatur Morgens 37,7, Mittags 36,8, Abends 3S,1. Heftige 
Kopfschmerzen, besonders in der Stimgegend, Schwindel, Klopfen im rechten 
Ohr, Wechsel des äusseren Verbandes und des Streifens im Ohre. 

4. Mai. Temperatur 36,6, 38°. Kopfschmerzen dauern fort, Augenhinter- 
grund normal. 

5. Mai. Verband: In der Paukenhöhle etwas mehr Eiter; Sinuswunde 
von guter Beschaffenheit. 

Temperatur 37,2°, 38°, 39°, Fortdauer der Schmerzen, Halswirbelsäule 
druckempfindlich. 

6 Uhr Nachmittags. Frösteln, Temperaturanstieg bis 39,9°, Puls 128. 
Starke Schmerzen bei Bewegungen des Kopfes, Halswirbelsäule sehr druck- 
empfindlich ; Lichtscheu. 

7. Mai. Derselbe Zustand; rechtsseitige Facialisparese , Lobulärpneu- 
monie links. 

8. Mai. Temperatur 38°, 40°, 38,8°, Puls 128, Respiration 38; Brechreiz, 
starke Kopfschmerzen, grosse Mattigkeif, Appetitlosigkeit, Obstipation. 

Die Nacken- und rechtszeitige Halsregion ungemein druckempfindlich, 
ViTeichtheile infiltrirt; links Druckempfindlichkeit nur unmittelbar an der 
Halswirbelsäule. 

Angenhintergrund. 

Rechts: Papillengrenze verwaschen, Venen stark gefüllt. 

Links: Grenze weniger verschleiert, Venen stark gefüllt. 

9. Mai. Status idem: Streifen im Ohr stark vom Eiter durchtränkt, 
Sinus gesund; Infiltration der Weichtheile hat zugenommen. 

10. Mai. 6 Uhr Morgens Schüttelfrost, Temperatur 39,5, 38, 40,4°; die 
Infiltration reicht nach aufwärts bis in die Regis temporalis. 

unter dem Proc. mastold. beginnender Senkungsabscess, dessen Spaltung 
Patientin ablehnt. 

11. und 12. Mai. Fieber, Kopf- und Nackenschmerzen anhaltend, die 
Infiltration hat an der linken Seite bedeutend zugenommen. Patientin sehr 
verfallen, benommen, Respiration beschleunigt, oberflächlich 34—38, Puls 
klein 136; am 12. Mai kurzdauernder Schüttelfrost. 

13. Mai. Temperatur 40,9°, Respiration 46, Puls 150; V2I2 Uhr 
Mittags Exitus letalis. Eine Section konnte leider nicht gemacht werden. 

Epikrise. Eine Erklärung der Symptome dieses Falles 
ist, da eine Section nicht vorgenommen werden durfte, nur mit 
einiger Wahrscheinlichkeit zu machen; die Kranke kam mit 
Cholesteatom und massigen Labyrinthsymptomen, die erst kürzere 
Zeit bestanden, zur Operation und nahmen die Labyrinthsym- 
ptome, die jedenfalls von dem krank aussehenden äusseren 
Bogengang ihren Ausgang nahmen, nach der Operation noch 
zu, doch gingen sie bald wieder zurtlck und der Verlauf war 
im Ganzen ein günstiger. Auch der krank aussehende Bogen- 
gang granulirte und das Antrum überzog sich grösstentheils mit 
Epidermis, nur blieb als einziges ungünstiges Zeichen eine zeit- 
weise geringe Eiterung an der hinteren Wand des Antrum beim 
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Verbandwechsel nachzuweisen. Da traten plötzlich wieder hef- 
tige Kopfschmerzen und hohes Fieber auf. Da das Fieber starke 
Remissionen zeigte und auch die Pulsfrequenz eine hohe war, 
wurde zuerst an eine Erkrankung des Sinus entsprechend der 
hinteren Wand des Antrum, die noch granulirte, gedacht und 
daher auch bei einer neuerlichen Operation die hintere Wand 
des Antrum entfernt, der Sinus in grosser Ausdehnung bis nahe 
zum Bulbus venae jugularis freigelegt. Die Sinuswand war 
hyperämisch, glatt. Da eine Probepunction auch flüssiges Blut 
ergab, so wurde eine EröfiFnung des Sinus nicht vorgenommen. 
Das Fieber und die Kopfschmerzen hielten auch nach dieser 
Operation an und konnte nun auch nach Entfernung der Granu- 
lationen im Antrum deutlich Abfluss von Eiter aus dem hinteren 
Theile der Pars petrosa constatirt werden, von dem bei der 
Operation selbst nichts zu sehen war. Ein weiterer operativer 
Eingriff, der die Freilegung des Eiterherdes in der Pars petrosa 
bezwecken sollte, wurde von der Kranken abgelehnt und trat 
schon in den nächsten Tagen Exitus letalis ein. Da eine Section, 
auch nur des Kopfes, von dem Orden, welchem die Patientin 
angehörte, nicht gestattet wurde, kann über die Ursache der 
Schwellung der Weichtheile am Halse nur die Vermuthung aus- 
gesprochen werden, dass es sich wahrscheinlich um eine Eiter- 
senkung und phlegmonöse Entzündung von der Pars petrosa des 
Schläfenbeines in die Weichtheile um die Wirbel handelte. Auch 
könnte nach dem Fieberverlauf die Vermuthung nicht ungerecht- 
fertigt sein, dass es sich um eine eitrige Phlebothrombose im 
Bulbus venae jugularis handeln konnte. 

Fall VII. Otit. media supp. chron. sin.; Aufmeisselang und Sinus- 
operation; Tod (an Sepsis chronica). Dauer 15 Jahre, Dauer der Behandlung 
5 Monate. 

H.Johann, 17 jähriger Handlungslehrling aas Judenburg. Aufgenom- 
men am 30. Januar 1899. Gestorben am 26. Juni 1899. 

Anamnese: Uebelriechender Ausfluss aus dem linken Ohre seit dem 
2. Lebensjahre nach Diphtherie mit zeitweiser Unterbrechung ohne besondere 
Beschwerden* Seit 3 Wochen massiges Stechen im linken Ohre, zunehmende 
Schmerzen am Proc. mastoid., linksseitige Kopfschmerzen. Die letzten 3 Tage 
starker Schwindel mit der Neigung nach links zu fallen. Durst gross, kein 
£rbrechen, keine Uebelkeit. 

Links: Proc. mast. bei Druck stark empfindlich, Gehörgangswände roth, 
etwas entzündet, reichliche Eiterung aus dem Ohre, grosse Perforation v. u., 
PankenhÖhlenscbleimhaut roth, geschwollen, in der Perfor. pulsirender Licht- 
refiex. 

Rechts: Trommelfell stark eingezogen, Randknickung. 

Nase: Rachen- und Nasenschleimhaut stark geröthet. 

Patient kräftig gebaut, gut genährt, gesund aussehend. 

Herz: 2. Aortenton etwas verstärkt, Emphysem, sonst an Herz und 
Lunge nichts Abnormes. 
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Trigemfnasneuralffie beiderseits; Temperatur 
37,1, Puls 9K. Urin Eiweiss 9, Zacker O. 
Augen bintfrgrnnd normal. 
31. Januar. Einfache Aafmeisselung links. 
Freilegung des Sinus sigmoideus. 

Hautschnitt wie gewöhnlich, Weichtheile etwas 
stärker blutend; Corticfüis normal gef2u:bt, der 
Knochen in seinen äusseren Schichten sklerotisch ; 
Antrum nicht besonders gross, mit Eiter gefüllt; 
Abmeisselung des Knochens gegen den Sinus 
sigmoideus und Freilegung des unteren Theiles 
des Sinus auf 1 Va cm. Der Knochen erweist sich 
als gesund und nur an Tereinzelten ganz kleinen 
Partieen erweicht Die Sinuswand nicht patholo- 
gisch verf&rbt, der Sinus pulsirt. Freilegung des hinteren und horizontalen 
Bogenganges, aus ersterem tritt Eiter. Zur Freilegung der Dura wird das 
Tegmen des Aditus und Antrum abgetragen; aus dem Subduralraum tritt 
kein Eiter, die Abtastung der Dura mittelst Sonde ergiebt nichts Patholo- 
gisches. Punction des Sinus: kein Eiter, einige Tropfen Blut Tamponade 
der Operationshöhle mit Jodoformgazestreifen, Deckverband. 

Nach dem Erwachen aus der Narkose keine Kopfschmerzen, kein Er- 
brechen; Vs Stunde später Schfittelfrost, Temperatur 39.8. 

Abends starke J^opf schmerzen, um Mittemacht Schattelfrost, Tempe- 
ratur 39,9. 

2. Februar. Vormittag Temperatur 37,8^, Puls kräftig 84, geringe Kopf- 
schmerzen Patient Terlangt etwas Nahrung, erbricht jedoch Suppe sofort. 
Wechsel des Streifens im Gehörgange, derselbe ist wenig von Eiter und Blut 
durchtränkt. Abends Temperatur 38.4, 39,6 ^ Patient klagt Qber Schluck- 
beschwerden, hochgradige Druckern pnndlichkeit an beiden Seiten des Halses 
längs des Verlaufs der Veoa jugularis vom Proc. mastoid. an bis 10 cm 
nach abwärts. Abdomen sehr druckempfindlich , weich , nicht meteoristisch 
aufgetrieben. Schleimhaut des Mundes etwas mehr geröthet; Klysma, kalte 
Umschläge auf das Abdomen, Morph.-Injection, Antipyrin 1,0. 

Um Mitternacht Temperatur Remission auf 36,0, bald rasches Ansteigen 
auf 39 0. 

3. Februar. Vormittags Temperatur 36,7, Schluck beschwerden geringer, 
Schmerzen im Abdomen dauern an. 

Verbandwechsel: Die Streifen nur wenig durchfeuchtet ; freiliegende 
Sinuswand blau, nicht verf&rbt, aus dem hinteren Bogengänge sickert etwas 
Eiter. Tamponade, Verband. Drackempfindlichkeit über den Venae jugul. 
Torhanden, nimmt vom Proc. mastoicL nach abwärts hin zu bis zum 
Schlüsselbein. 

Abends klagt Patient tlber Brechreiz; kein Singultus, kein Erbrechen. 
Zunahme der Schmerzen im Abdomen; Temperatur 40,2^; Patient ist sehr 
unruhig. 

3. Februar. Die Untersuchung der inneren Organe (Doc. Dr. Kessler) 
ergiebt normten Herz-Lungenbefund; Milz vergrössert, am Rippenbogen 
tastbar. Eisbeutel, kalte Umschläge auf das Abdomen, Antipyrin 1,0, Morph.- 
Injection. 

4. Februar. Nacht ruhig, Temperatur 37,2 O; früh Wohlbefinden, Tem- 
peratur 37,5; Ansteigen der Temperatur in den Nachmittagsstunden auf 39,2, 
Abends 39,9, sodann rascher Abfall auf 36,7, Mitternacht 39,3^. 

Patient hat etwas mehr Appetit, Kopfschmerzen und Schmerzen im 
Abdomen geringer. Druckschmerz der Venae jugulares heftig. Augenhinter- 
grund: normal. (Dr. Sach salber.) 

Abends Harndrang, Patient kann nicht uriniren; Katheter entleert viel 
Harn: derselbe zeigt die Charakteristika eines Fieberhams, sonst nichts 
Abnormes. 

Schmerzen in den Gelenken der oberen Extremität, besonders rechts. 

5. Februar. Temperatur Vormittags 37,4, Abends 40,3 <>, Puls 88, 
Respiration 28. Wenig Schlaf während der Nacht; starke Schmerzen in den 
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Gelenken der rechten oberen Extremität, besonders im Schultergelenk: 
Fixationsyerband; Schmerzen am linken Sprunggelenk und FassrQcken: 
Verband. 

Kopfschmerzen geringer, Druckempfindlichkeit der Vena jugul. geringer; 
Verbandwechsel: in der Wunde nichts Besonderes. 

6. Februar. Temperatur 38,4, 37,6, 39,1, 36,8 », Puls 84 und 96, Respi- 
ration 30—38 arhythmisch. 

Verbandwechsel: An der Sinuswand zeigt sich in der Mitte der frei- 

felegten Stelle eine ca. stecknadelkopfgrosse, schwärzlich verfärbte Stelle, 
[arnentleerung spontan. 

7. Februar. Temperatur Vormittags 40,2, Nachmittags 39 ^ Puls 92, 
Respiration 36. Patient ist sehr unruhig, Schmerzen in der rechten unteren 
Extremität. 

Verbandwechsel: Die schwärzlich verfärbte Stelle der Sinuswand zeigt 
heute eine Ausdehnung von V^ cm. Die Punction des Sinus ergiebt Eiter. 
Es wird unter Gocainanästhesie die Sinuswand ausgeschnitten, die Thromben- 
massen entfernt und weiter gegen den Bulbus ven. jugul. vorgedrungen und 
dann Eiter aus demselben entleert. Tamponade des Sinus bis in den Bulbus. 

8. Februar. Temperatur 37,2, 39,2, 39 S Puls 92; die Schmerzen in den 
Gelenken der oberen Extremitäten nehmen zu. Beim Verbandwechsel ent- 
leert sich aus dem Sinus ein Eafi'eelöfiel voll Eiter; Abends wieder Verband- 
wechsel. Es kommt nur wenig Eiter aus dem Sinus. 

Untersuchung der inneren Organe : Lunge normal, 2.Pulmonalton accen- 
tuirt, an der Mitralis der l. Ton von einem Geräusch begleitet; Milz etwas 
vergrössert; Abdomen druckempfindlich. 

9. Februar. Nachts wenig Schlaf, Temperatur 37,2, 40,3^; stets noch 
Eiterentleerung aus dem Sinus bezw. Bulbus. Ausspülung mit Borsäurelösung. 

10. Februar. Mitternacht Schüttelfrost, früh Temperatur 36,5, Abends 
39,5 ^. Vena jugul. etwas druckempfindlich, der im Sinus liegende Gazestreifen 
stets noch von Eiter durchtränkt, auch am hinteren Bogengänge zeigt sich 
etwas Eiter; Streifen im Gehörgange trocken. 

1 1 . Februar. Temperatur 36,5, 38,3, 39,5 ^, im Sinus kein Eiter mehr ; 
in der Nacht Schüttelfrost. 

13.' Februar. Am Sinus zeigen sich einige hellrothe Granulationen, Tam- 
ponadestreifen trocken; starke Schmerzen in beiden Kiefergelenken, starke 
Schwellung des rechten Kniegelenkes; Temperatur 37,4— 40,3®; 2 Uhr Nach- 
mittags Schüttelfrost. 

14.— 16. Februar. Temperatur stets zwischen 37 und 39,5— 40 o schwan- 
kend. Die ganze Wunde füllt sich mit frischen Granulationen; über dem 
Unterlappen der rechten Lunge eine Dämpfung. 

17. Februar. Temperatur 37,3-40,2 », Puls 80-92. 

18. Februar. Temperatur 37, 39,7 *>, Puls 92: Ikterus. Starke Schmerzen 
im rechten Kniegelenke. 

19. — 21. Februar. Temperatur zwischen 37,2 und 39,3® ; Ikterus nimmt 
zu. Am hinteren Bogengang etwas Eiter. Probepunction (Dr. Payr) des 
rechten Kniegelenkes ergiebt Eiter. Schmerzen und Schwellung im linken 
Handgelenk. Bepinseln mit Jodtinctur und Verband. 

22. Februar. Punction des rechten Kniegelenkes, es entleert sich eine 
grosse Menge Eiter. Temperatur 36,5 — 38,6®, Puls 92. Im Ohr derselbe 
Befund. 

24. Februar. Starke Schmerzen und Schwellung des linken Hand- 
gelenkes; Decubitus am Kreuzbein. Temperatur 37,1 — 38,7®. 

26. Februar. Temperatur 37—38,3®, Puls 96, Respiration 28; Operations- 
wunde schön granulirend: Schmerzen im linken Kniegelenke. 

27. Februar. Temperatur 37—38,3®, Puls 92, Respiration 28. 

28. Februar. Temperatur 36,5—38,1®, Puls 96, Respiration 28. 

1. März. Temperatur 36,4-37,0®; Subjectives Wohlbefinden. Schwellung 
und Fluctuation am lioken Hülftgelenke, Haut daselbst geröthet. Wunde schön 
granulirend, an dem hinteren Bogengänge kein Eiter. 

2. März. Spaltung des Abscesses an der linken Hüfte. Temperatur 
36,8—37,9®. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LVill. Bd. 17 
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3. M&rz. Temperatur 36,2—39,2, Puls 92. 

4. M&rz. Temperatur 3(),2— 37,3, Puls 96. 

6. M&rz. Temperatur 36,8^-37,8. Punction des linken Handgelenkes 
ergiebt ein negatives Resultat. Anlagen eines Schienenverbandes. Im rechten 
Kniegelenk etwas Fluctuation; die Operationshöhle mit frischen Granu- 
lationen erfallt. 

6. — 16. März. Die Temperatur in der Zwischenzeit meist normal, ge- 
ringe Erhöhung bis 38 ^ Die Operationswunde zeigt normalen Heilverlauf. 
Patient befindet sich wohl, nimmt viel Nahrung zu sich. 

18. März. Punction des linken Kniegelenkes, wobei wenig Eiter ent- 
leert wird, das Unke Handgelenk wenig schmerzhaft. 

26. März. Patient ist fieberfrei, befindet sich wohl; normaler HeU- 
verlauf der Operationswunde. 

8. April. Bis gestern Abend war Patient stets fieberfrei; starke 
Schmerzen bei der geringsten Bewegung oder Berahrung im rechten Knie- 
gelenke. Abends Temperatursteigerung auf 38^, frequente Herzaction, 
starke Schmerzen im rechten Kniegelenke, Schmerzen in der linken Brust- 
seite beim Athmen. Die interne Untersuchung ergiebt: Aeusserst frequente 
Herzaction, Herztöne rein, über dem Oborlappen der linken Lunge eine 
Dämpfung, Rasseln und abgeschw&chtes Athmen. 

9. April. Temperatur Abends 38 ^ Auf der chirurgischen Klinik £r- 
öffhang des rechten ^niej^elenkes; in demselben befindet sich eine bedeutende 
Menge fibrinös eitriger Flüssigkeit. 

10. April. Temperatur 36,7 — ^37.1^. Schmerzen im Kniegelenk geringer; 
Ausspülung der Höhle; an der Operationswunde am Warzenfortsatze sowie 
im Ohr nichts Abnormes. 

11. April. Patient wird behufs weiterer Behandlung des Kniegelenkes 
auf die chirurgische Abtheilung transferirt. 

2. Juni. Retroauricule Wunde geschlossen, Ohr dauernd trocken. 
Am 29. Juni. Exitus letalis. 

Die patholog. • anatom. Diagnose lautet: Otitis media suppurativa ope- 
rata, Gonitis puralenta dextra accidente phlegmone regionis huiusee , Pleu- 
ritis bilateralis chronica, Pericarditis chron. adhaesiva, Tuberculosis apicum 
pulmonum, Pneumonia dextra incipiens, Sepsis chronica, Tumor lienis. 

Epikrise. Der Kranke litt an einer chronischen Eiterung 
aus dem linken Ohre mit einer grossen Perforation des Trommel- 
felles im vorderen unteren Quadranten, woza sich trotz der 
grossen Perforation des Trommelfelles eine Labyrinthitis und 
auch eine Phlebothrombose des Bulbus venae jugul., die sich in 
den Sinus sigmoideus fortsetzte, gesellte. 

Durch die Operation wurde das Mittelohr und der Sinus 
sigmoideus bis nahe an den Bulbus freigelegt. Da sich keine 
Zeichen eines eitrigen Zerfalles in demselben mittelst Punction. 
nachweisen Hessen, wurde einstweilen von der Eröffnung des 
Sinus Abstand genommen und dieselbe erst 7. Febr. vorgenom- 
men, die vordere Sinuswand excidirt und gegen den Bulbus venae 
jugularis von hinten her vorgedrungen und der Eiter aus dem- 
selben entleert. 

Die Metastasen im Körper waren schon vor dieser zweiten 
Operation vorhanden, sie kamen sämmtlich zur Heilung bis auf 
eine Metastase im rechten Kniegelenke, die erst nach der Er- 
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ofiFnung des Eiterherdes auftrat und von welcher die Sepsis, die 
zum Tode führt, ihren Ausgang nahm. 

Bei der Section war die Vena jugularis sin. vollständig 
obliterirt und konnte längs des ganzen Halses bis zur Einmün- 
dung in die Vena anonyma nicht gefunden werden. 

Die Unterbindung der Vena jugularis kam in diesem Falle 
deshalb nicht zur Ausführung, da schon vor dem Nachweis 
eines eitrig zerfallenen Thrombus im Bulbus die Phlebitis der 
Jugularis sich schon bis unterhalb des Schlüsselbeines fortgesetzt 
hatte. 

Fall YIII. Otit. media sapp. ehren, dextra, Sinasthrombose. Total- 
aufmeisselan^ und Sinusoperation, Heilang. Dauer IS Jahre, Dauer der Be- 
handlang 7 Monate. 

Felix R., 20 jähriger Gommis .aus Friedau. Aufgenommen 1. Janaar 
1898; entlassen 11. Februar lb98. 

Anamnese: Im Alter von 2 Jahren bekam Patient im Anschlüsse an 
Diphtherie eine rechtsseitige eitrige Mittelohrentzandung, welche, soweit er 
zurückdenken kann, ununterbrochen anhielt und stets übelriechend war. Vor 
3 Jahren (1894) zum ersten Mal Schwindel und Kopfschmerzen. Mitte December 
während der Nacht ein Schüttelfrost, darnach starke Hitze und Durst. Den 
nächsten Tag war Patient wieder arbeitsfähig. Am 27. December 1897 im 
Anschlüsse an eine Verkühlung heftige rechtsseitige Ohrenschmerzen, stärkerer 
blutiger Ausfluss, Druckschmerz über der Spitze des Warzenfortsatzes, 
Schwindel mit Neigung nach rechts zu fallen. Schmerzen im ganzen Kopf, 
Fieber, kein Erbrechen. Linkes Ohr gesund. 

Rechts: Ohrmuschel vom Kopf weiter ab- 
stehend ; die Haut am Warzenfortsatze etwas roth 
und ödematös ; die hintere Gehörgangswand stark 
roth, geschwollen, granulirend und läuft daraus 
Eiter hervor, Gehörgang durch Granulationen 
verlegt. 

Links: Trommelfell stark eingezogen, matt, 
glanzlos. 14" Cw 16" 

Nase: Schleimhaut stark roth, Rachen- und — R-\-2M* 

Gaumenmandel stark vergrössert. Herz und Lungen O c 

gesund. Urin: Eiweiss €. Augenhintergrund nor- hla 3" c^ — 10" 

mal ; Temperatur 39 ». c^ — c^üC^ — c^ 

2. Januar. Totalaufmeisslung R. (Sinusthrombose, Granulationen an der 
Dura der mittleren Schädelgrube), Sinusoperation. Haut-Periostschnitt. Gorti- 
calis bläulich verfärbt, weich. Schon nach Wegnahme der äusseren Schicht 
gelangt man in eine grosse Höhle, welche von einem veijauchten Chole- 
steatom erfüllt ist. Hintere knöcherne Gehörgangswaad fehlt, der häutige 
Gehörgang von Granulationen durchsetzt und durchbrochen. Das Chole- 
steatom erfüllt den ganzen Warzenfortsatz, die letzten Zellen in der Spitze 
stark entzündet und erweicht, ebenso die lateralwärts vom Sinus sigmoideus 
gelegenen. Der Sinus ist thrombosirt von seiner oberen bis zur unteren 
Umbiegung. Er wird vollständig freigelegt, besonders nach hinten und unten 
zu. Entsprechend der lateralen Antrumwand ist derselbe mit blaurothen 
Granulationen bedeckt. Die granulirende Sinuswand wird ausgeschnitten, 
dabei von oben her stärkere Blutung. Das Tegmen antri in der Grösse eines 
Zehnkrenzerstückes zerstört. An dieser Stelle liegt die verdickte, mit b[au- 
rothen Wucherungen bedeckte Dura vor. Das Cholesteatom erstreckt sich 
vom Antrum aus durch den Aditus. Laterale Attikwand zerstört. Von Ge- 
hörknöchelchen nichts gefunden. Tamponade, Döckverband. Keine äussere 
Naht; Plastik bleibt für später. 

17* 
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5. Januar. Bis heute tftglich geringe Temperatursteigerungen von 37,8 
bis 38,7®; Kopf freier, AUgemeinbennden besser. 

8. Januar. Verbandwechsel : Wunde weit und übersichtlich, keine Blu- 
tung aus dem Sinus. Pauke yoII Granulationen, auch Reste von Gehör- 
knöchelchen scheinen noch yorhanden zu sein. Hintere häutige Wand grössten- 
theils zerstört; kein Fieber. 

10. Januar. Plastik, Entfernung des cariösen Hammerkopfes; Amboss 
nicht gefunden. 

Die EpideimisiruDg geht gut vor sich, nur ander hinteren und inneren 
Wand des Antrum reichlich Granulationen, welche mit Schlinge und Löffel 
entfernt werden. 

tO. Februar. Patient begiebt sich in ambulatorische Behandlung. 

20. Februar. Alles überbautet, nur an der hinteren Warzenfortsatz- 
wand noch Granulationen und führt daselbst eine Fistel 1 cm tief nach dem 
Sinus zu, darunter kein rauher Knochen zu fühlen. Es werden wiederholt 
Granulationen daselbst entfernt und die Fistel austamponirt. Am 15. Juni 
l&sst sich Patient neuerdings behufs Aufsuchung und Entfernung des ca- 
riösen Knochen, auf welchen die Fistel führt, aufnehmen. 

17. Juni Operation. 

Erweiterung der retroauricol&ren Wunde nach oben und unten zu. 
Auskratzen der Granulationen aus der Warzenhöhle. Mit der Sonde gelangt 
man in dem Fistelgange 1—2 cm tief nach innen. Dieser Fistel wird nun 
nachgegangen. Der Knochen, so weit er weggenommen werden muss, sehr 
fest. Dicht am Facialis Torüber, dieser zuckt einige Male bei der Operation, 
führt der Gang in den Felsentheil unterhalb der medianen Adituswand in 
die Tiefe. Jedenfalls ist der Knochen unterhalb des horizontalen Bogen- 
ganges hier krank. Aus diesem Fistelgange werden Granulationen entfernt 
Wegen der N&he des hinteren Bogenganges wird yon einem weiteren Vor- 
dringen abgesehen, besonders da keine Symptome für eine Erkrankung des 
Vestibularapparates vorliegen. Tamponade, Deckverband. 

18. Juni. Patient fühlt sich wohl, kein Fieber, kein Schwindel, Puls 
normal. 

In der folgenden Zeit dauert die Secretion aus der Fistel noch an, 
nimmt allmählich ab. 10. August: Alles trocken und überhäutet. Die Hör- 
prüfung 12. August ergiebt." 

W 
E. L. 
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25. August. Gontrolirt: Alles trocken. 

Fall IX. Otit. media supp. acut, dextra, Sinusthrombose. Perisinaöser 
Abscess. Aufmeisselung, Freilegung des Sinus, Heilung. Dauer 14 Wochen, 
Dauer der Behandlung 9 Wochen. 

Andreas P., 50 jähriger Kohlenarbeiter aus Graz. Aufgenommen 22. März 
1898; entlassen 2. Juni 1898. 

Anamnese: Patient erkrankte Vor 5 Wochen nach Influenza an starken 
Schmerzen im rechten Ohre, nach 6 Tagen (d. i. vor 4 Wochen) Spontan- 
durchbruch, Behandlung in einem Spitale mit Umschlägen und täglichem 
Ausspritzen des Obres. Seit 14 Tagen Schmerzen am Proc. mastoideus, seit 
8 Tagen Schwellung daselbst. Seit Anlang der Erkrankung Schwindel, An- 
fangs stärker, jetzt schwächer. Appetit gut. Gehör stark herabgesetzt, seit 
14 Tagen auch schlechteres Gehör links. 
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Rechts: Weichtheile über dem Proc. mast. 
und der Ansatzstelle der Ohrmuschel stärker in- 
ültrirt. Stärkerer Druckschmerz über dem Proc. 
mast. über der Höhe des äusseren Oehörganges, 
weniger an der Spitze. Starke Periostitis der 
hinteren oberen Wand, sodass vom Gehörgangs- 
lumen nur ein enger Spalt übrig bleibt. In der 
Tiefe reichlich abgestossene Epithelien, die sich 
schwer entfernen lassen, vom Trommelfell nichts 
zu sehen Massige Eiterung. 

Links: Trommelfell matt, grau, glanzlos. 

Nase. Schleimbaut geröthet, leicht geschwol- 
len, hinteres Ende der linken unteren Muschel 
etwas grösser, reichlich schleimig-eitrige Secretion. 

Hintere Rachenwand uneben, höckerig, mit einzelnen Follikeln, im Nasen- 
rachenräume viel schleimig-eitriges Secret. Temperatur 36,4 ^ Puls 96. 
Lungenspitzen suspect, etwas Rasseln Über denselben, Herz gesund. Augen- 
hintergrund normal* 

22. März. Einfache Aufmeisselung rechts, Sinusthrombose, perlsinuöser 
Abscess' 

Haut-Periostschnitt, Weichtheile stark infiltrirt, blutreich. Knochen- 
oberfläche von zahlreichen Blutpunkten durchsetzt. Schon nach den ersten 
Meisselschlägen gelangt man in eine grosse Höhle, welche mit blaurothen 
Granulationen vollgestopft ist und aus welcher heraus, unter ziemlich hohem 
Druck, ungefähr 3—4 Esslöffel voll eines grün-gelben Eiters sich entleeren. 
Die Höhle reicht hinauf bis zur Dura der mittleren Schädelgrube, vorn ist 
der äussere Theil der hinteren knöchernen Gehörgangswand erweicht, ebenso 
die ganze Spitze, in der einige stark erweichte Knochenstücke liegen. 
Nach hinten zu liegt der Sinus sigmoideus in ganzer Länge frei. Er ist 
vollständig in Granulationen eingebettet; Wegnahme aller überhängenden 
Enochenränder und der ganzen lateralen Warzenfortsatz wand. Sinus selbst 
ist fest und pulsirt nicht; seine Knochenrinne wird aussen und theilweise 
auch hinten weggenommen, soweit sie eitrig inhibirt und entzündlich granu- 
lirend erscheint. Tamponade. Eine Naht im oberen Wundwinkel, Deck- 
verband. 

Nach der Operation fühlte sich Patient bedeutend wohler ; vollkommen 
normaler Heilverlauf. 

19. April wurde Patient wegen Platzmangel auf eine medizinische Ab- 
theilung transferirt. 

28. Mai. Retroauriculäre Oeffnung geschlossen. 

2. Juni. Geheilt entlassen. 
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Fall X. Otitis media supp. chron. sin. Extraduralabscess. Total- 
aufmeisselung. Heilung. Dauer 34 Jahre. Daner der Behandlung 2 Monate. 

Anna H. , 39 jährige Arbeiterin aus St. Egidi bei Marburg. Aufge- 
nommen am 12. April 169S. Entlassen am 5. Juni 1898. 

Anamnese: Patientin leidet seit dem 5. Lebensjahre an einer links- 
seitigen eitrigen Mittelohrentzündung, welche ihr nie besondere Beschwerden 
Terursachte bis vor 14 Tagen, als plötzlich heftige Schmerzen im linken 
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Ohre, Aber dem linken Scbl&fe- und Scheitelbein sowie heftiger Schwindel, 
80 dasB Patientin nicht allein gehen konnte, auftraten. Seit 2 Tagen hohes 
Fieber, kein SchQttelfrost. Augenhintergrund normal. 

Rechts: Starke Einziehung und Trübung. 

Links: Trommelfell geschwollen, hinten oben 
stärker vorgebaucht, Periostitis an der hinteren 
oberen Wand, Eiterung. 

Nase: Schleimhaut geschwollen, stärker roth, 
Schleimfäden. Rachenfalten stark roth. 

Die interne Untersuchung (Doc. Dr. Eo ss- 
ler) ergiebt ein sytolisches Geräusch tlber der 
Herzbasis am linken Stemalrande, welches wahr- 
scheinlich einen frischen mit dem Ohrenleiden in 
Zusammenhang stehenden Process vermuthen I&sst 

12. April. Abends Temperatur 38 ^ Puls 96. 

13. April. Früh Temperatur 36®, Nachmit- 
tag 38,4®, Puls 88, starke Kopfschmerzen, besonders in der linken Kopf- 
seite, starke Eiterung. 

14. April. Temperatur Früh 37,8®, Nachmittags 4 Uhr einsttlndiger 
Schüttelfrost mit darauffolgender Temperatur ?on 40,5 ^ Zwischen 5 und 
6 Ohr Abends ein zweiter ca. V^ Stunde dauernder Schüttelfrost. In der 
Nacht auf 0,01 Morphium etwas Schlaf, von 12 Uhr Nachts kein Schlaf, 
starke Kopfschmerzen. Puls 88. 

15. April. Totalaufmeisselung links. (Extradurale Eiteransammlung 
unterhalb der mittleren Schädelgrube, Sinus freigelegt.) 

Haut- Perostschnitt. Aeussere Knochenschale ziemlich fest und com- 
pact. Bei Eröffnung des Antrums fliessen unter starkem Drucke ungefähr 
3 Easlöffel toU eines gelb-grünen Eiters ab. Im Antrum selbst cholesteato- 
matOse AAassen. Nach Wegnahme aller überhängenden Ränder lie^ die 
Dura von der Umbiegung der Schuppe an bis zum Aditus frei da. Dieselbe 
ist schwarz verfärbt, verdickt und lederartig, theilweise etwas granulirend. 
Der medianste Theil der hinteren knöchernen Wand cariös zerstört. Die 
Gholesteatonmiassen erfüllen Aditus und Pauke vollständig. Amboss nicht 
gefunden, Hammer anscheinend gesund. Lappenbildung in gewöhnlicher 
Weise, Tamponade, Deckverband. 

Patientin befindet sich nach der Operation wohl, klagt nicht mehr über 
Kopfschmerzen und Schwindel: nie Fieber. Sie wird am 3. Mai in ambu- 
latorische Behandlung entlassen. Die Epidermisirong geht langsam vor sich, 
die Dura beginnt zu granuliren. 

15. Juni. Die ganze Höhle trocken; geheilt entlassen. 
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Fall XI. Otit. media supp. chrom. dextra. Eitrige Thrombose des 
Sinns sigmoideus. Totalaufmeisselung, Sinusoperation, Heilung. Dauer 
14 Jahre. Dauer der Behandlung 2 Monate. 

Theresia K., 26 jährige Krankenpflegerin aus Graz. Aufgenommen am 
3. Mai 1898. Entlassen am 30. Juni 1898. 

Anamnese: Patientin früher stets gesund, erkrankte in ihrem 
12. Lebensjahre an rechtsseitigem, eitrigem Ohrenfluss, welcher mit zeitweisen 
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Unterbrechungen bis jetzt andauert und seit 3 Jahren übelriechend ist. 
Nie ärztliche Behandlung. Seit 2 Jahren rechtsseitige Kopfschmerzen be- 
sonders im Hinterhaupte und Schwindel mit der Neigung, nach rechts zu 
fallen. Schwerhörigkeit, dann und wann Summen und crummen. Linkes 
Ohr gesund. Ende der ersten Februarwoche 1898 Verschlimmerung des 
Ohrenleidens aus unbekannter Ursache, stärkerer eitriger Ausfluss, stärkere 
Schmerzen im Ohr. 

Am 28. Februar kam Patientin zum ersten Male in das Ambulatorium. 
Es bestand damals Nystagmus horizontalis. Das rechte Trommelfell war 
stark entzündet, vorgebaucht, das Epithel aufgelockert, in der Membrana 
flaccida Eiter. Therapie: Keinigung, Borspiritus. Aufnahme auf die Klinik 
wegen privater Verhältnisse nicht möglich. Während der ambulatorischen 
Behandlung zeigte sich eine grössere granulirende Fistel in der Membrana 
flaccida, welche nach hinten zu in den Attik führt. Patientin fühlt sich 
während der Behandlung wohler. 

Am 27. März. Paracentese, darnach wieder Besserung des Allgemein- 
znstandes und des Ohrenleidens bis zum 20. April. Patientin blieb 3 Tage 
aus der Behandlung aus, es stellte sich wieder starker Ausfluss, Fieber, 
Kältegefühl, vermehrter Schwindel, stärkere Schmerzen im Warzenfortsatze 
ein. Periostitis der hinteren oberen Gehörgangbwand am 24. April fest- 
gestellt, Aufnahme auf die Klinik nochmals dringend der Kranken empfohlen. 

Am 26. April musste Patientin, weil sie in der Dienstbotenkranken- 
casse ist, sich in das städtische Spital aufnehmen lassen, wo sie bis heute 
verblieb. Dort soll sie angeblich stets Fieber zwischen 38 und 39^ gehabt 
haben, am 1. Mai V^ ^^^i^^is^r Schüttelfrost. Bis 2. Mai sehr reichlicher 
Ausfluss, gestern hat derselbe nachgelassen. Die Schmerzen im Ohr sind so 
stark, dass Patientin seit 8 Tagen nicht schlafen kann. Sie wurde deshalb 
vom städtischen Spital auf die Klinik gebracht. 

Stat. praesens. Stark verfallene junge Frau, Schleimhäute und Ge- 
sichtsfarbe blassgelb, Herz und Lungen gesund, Milz nicht vergrössert. Urin 
enthält reichlich Pepton. 

Neuritis optica beiderseits mit starker venöser Hyperämie, links be- 
ginnende Stauungspapille. 

Bechts: Massige Röthung und Schwellung t> r 

der Weichtheile über dem Processus mastoideus, ^« > •^• 

stärkere Infiltration derselben über der Spitze und /ü 2,0 

unterhalb der Ansatzstelle des Kopfnickers, welche ^ lUs \ 

sich auch gegen das Hinterhaupt zu erstreckt. \Uw j"^ 

Grösster Druckschmerz in der Höhe der Spitze 5^0 5f \ o a 

des Processus mastoideus entsprechend dem hin- 05 Fl j ' 

teren Bande des Kopfnickers. Epithel des Gehör- l,f \.,f 

ganges und des Trommelfelles stark aufgelockert, if 4-22'' 

massige Eiterung. Starke Periostitis der hinteren o c 

oberen Wand. Trommelfell in der unteren Hälfte _ «i// m 7// 

stark geröthet, geschwollen, obere Hälfte granu- c^ H C — c^ 

lirend. Jugularis nicht als Strang durchzutasten. ^ 

Patientin bekam in der Nacht 2 Mal Morphium 0,0 1 , hat darauf ein 
wenig geschlafen, Temperatur 39^. Die Secretion aus dem Ohre in der 
Nacht stärker geworden, ebenso die Infiltration der Weichtheile. Patientin 
hat in der Nacht 2 Mal erbrochen. 

4. Mai. Totalaufmeisselung rechts mit Eröffnung des veriauchten 
Sinns sigmoideus, beginnender Senkungsabscess zwischen und unternalb der 
Fascie über dem Stemocleido - mastoideus , Cucularis und Splenius capitis. 

Schnitt durch die stark infiltrirten Weichtheile. Knochen sehr blut- 
reich und blau verfärbt. Nach Zurückschieben der schwartigen Beinhaut 
ergiesst sich von hinten her eine reichliche Menge grüngelben Eiters be- 
sonders bei Druck auf die Musculatur zwischen Wirbelsäule und hinterem 
Bande des Kopfnickers. 

Die freiliegende Muscuiatur stark infiltrirt, missfärbig. Schon nach 
Wegnahme der äusseren Knochenschale stösst man auf zahlreiche Granu- 
lationen und Eiter. Antrum ziemlich geräumig, ebenfalls mit entzündlichen 
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Wacherangen ausgefüllt Wegnahme der hinteren knöchernen Gehörgangs - 
wand, welche im mediansten Theile noch ziemlich fest ist. Der Euppelraum 
mit Granulationen erfttUt. Extraction des cariösen flammers, Amboss nicht 
gefunden. Im Attik einige geschichtete Epidermislamellen. Wegnahme der 
(ganzen lateralen Warzenfortsatz wand und Ausräumung aller Spitzenzellen. 
Nach Anlegen eines 7 — 8 cm langen horizontalen Schnittes nach hinten wird 
gegen den Sinus sigmoideus vorgedrungen. Der Knochen daselbst entzünd- 
lidb erweicht, granulirend. An einer Stelle 1 cm unterhalb der oberen Um- 
biegung ist die Sulcuswand arrodirt und bei Sondirung dieser Stelle quillt 
Eiter herror. Bei Erweiterung dieser Stelle erblickt man die vom Sulcus 
abgehobene häutige Sinuswand, welche gelblich verfärbt, eitrig infiltrirt er- 
scheint. Das Sinusinnere steht mit dem perisinuösen Abscess in Verbindung. 

Jetzt wird der Sinus von seiner oberen bis zur unteren Umbiegung yoU- 
ständig freigelegt und die vordere Sinuswand abgetragen. An der untern und 
Obern Umbiegungsstelle sitzen feste Thromben, das untere Lumen scheint 
stark verengt. 

Isolirte Tamponade der Mittelohrräume und der Sinuswunde, Deck- 
verband. 

5. Mai. Nach der Operation fühlte sich Patient leichter; Temperatur 
38— 39^ In der Nacht hat Patientin etwas geschlafen. Während des heutigen 
Tages Temperatur 37,5— 37,9^, Appetit gering. 

6. Mai. Temperatursteigerung bis 38,9^. 

Verbandwechsel: Massige Secretion aus der Pauke und dem Antrum. 
An den durch Thromben verstopften Enden des Sinus keine Besonderheiten. 
Hinter dem hinteren Rande des Eopfnickers starke Schwellung der Weich- 
theile. Bei Druck darauf entleert sich Eiter aus dem unteren hinteren 
Wundwinkel. 

Temperaturabfall bis 12 Uhr Nachts auf 37. 5^ 

7. Mai. Guter Schlaf, Appetit besser; zweiter Verbandwechsel. 

8. Mai. Temperatur 37,7 — 37,8^; in der Nacht Ansteigen der Tem- 
peratur auf 38^, 2 Uhr Nachts V2standiger Schüttelfrost mit nachfolgendem 
Hitzeffefühl, Temperatur 39,2°. 

Um 3 Uhr 2 mal Erbrechen. Seit heute Nacht stärkere Kopfschmerzen, 
besonders rechts. 

Beim Verbandwechsel wird der Thrombus aus der oberen Sinusöffnung 
herausgelöffelt, der eitrig zerfallen erscheint. Es wird noch ein Stück der 
hinteren und lateralen Wand an der oberen Umbiegungsstelle entfernt. Die 
innere Wand anscheinend gesund. Einführen eines Jodoformtampons zur 
Offenhaltung des Lumens. Abfall des Fiebers gegen Abend bis auf 38,1^; 
6 Uhr Abends Verbandwechsel. 

9. Mai. Vergangene Nacht gut geschlafen; heute Morgen 37,5^, Puls C4; 
Augenspiegelbefund derselbe. 

10. Mai. Gestern Abends wieder 38,3, heute Morgen 38,5 ^ Seit gestern 
Abend erneute Stirnkopfschmerzen. Guter Schlaf in der Nacht ; Temperatur 
Mittags 38.7«. 

Operation: Spaltung des Senkungsabscesses, weitere Freilegung des 
Sinusendes. Der Knochen zeigt sich gegen das untere Sinusende zu eben- 
falls entzündlich erweicht. Der Blutleiter wird mit dem Elevatorium median- 
wärts gedrängt und die laterale Knochenwand abgetragen. Am Sinus selbst 
nichts Besonderes. Das Lumen ist verengt, der scharfe Löffel fördert keine 
zerfallenen Thrombusmassen zu Tage. 

Spaltung des tiefen Senkungsabscesses, Drainage. Abends Abfall der 
Temperatur auf 37,7 «. 

Patientin schläft gut, kein Kopfschmerz, kein Schwindel, in den folgen- 
den Tagen nur geringe Temperatarsteigerungen; seit 15. Mai vollkommen 
fieberfrei. Patientin steht heute zum ersten Male auf, Appetit und Allgemein- 
befinden gut, Wunde granulirt schön. 

25. Mai. Befinden gut, Senkungsabscess geschlossen, Sinus schön granu- 
lirend. 

3. Juni. Noch immer Fundushyperämie. 

30. Juni. Patientin wird in ambulatorische Behandlung entlassen. Nor- 
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malerWundverlauf, Patientin befindet sich anhaltend wohl. Die<ißntzündangs- 
erscheinungen im Augenhintergrande sind beiderseits geschwunden. 

30. August. Höhle vollkommen mit Epidermis ausgekleidet. 

6. October. Controlirt: Ohr vollkommen trocken geblieben. 
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Fall XII. Otit. media supp. acut, dextra. Eitrige Thrombose des 
Sinus sigmoideus. Aufmeisselung, Sinusoperation, Heilung. Dauer 2 V2 Monate, 
Daner der Behandlung IV2 Monate. 

Rosa H., 16jährige Bauerstochter aus Algersdorf. Aufgenommen am 
17. December 1900; entlassen am 31; December 1900. 

Anamnese: Vor 6 Wochen in Folge YerkCkhlung Husten und Hals- 
schmerzen. 15 Tage später Schmerzen im rechten Ohre, die nach Stägiger 
Dauer zu eitrigem Ausfluss führten. Nach 8 Tagen, d. i- vor 14 Tagen, sistirte 
der Ausfluss, neuerdings Schmerzen im Ohre, rechtsseitige Kopfschmerzen, 
seit 10 Tagen Schmerzen hinter dem Ohre, Fieber. In den letzten Tagen 
Kältegefühl, Frösteln, jedoch kein ausgesprochener Schüttelfrost, kein 
Schwindel, kein Erbrechen. 

Kechts: Trommelfell geröthet, geschwollen, W 

vorgebaucht, starke Senkung der hinteren oberen R. ? L, 

Oehörgangswand: Proc. mastoid. sehr druck- O ü 0,20 

empfindlich. _\(Us \t 

Links: Trommelfell eingezogen, weniger ' v6/m> /"•" 

glänzend. 0,50 St 12,0 

Nase: Schleimhaut stärker roth, vermehrte 00\ Fl 2,0 

Secretion. iV' Cw 11" 

Behandlung: 17. December Paracentese; ß 

reichliche Eiterung. t^n c 9// 

Augenspiegelbefund: Papillen beider- 22" c^ — *7" 

«eits, besonders rechts, verwaschen, Netzhaut in c c^ H C c^ 

der Umgebung trüb, Fundushyperämie beiderseits. 

Interner Befund normal. Urin jg^^^?" €. 

Operation 18. December: Einfache Aufmeisselung , Freilegung und 
Eröffnung des Sinus sigmoideus dexter. Schnitt in gewöhnlicher Weise, Ab- 
hebelung des Periostes; äussere Knochenschicht bläulich verfärbt r gleich 
nach den ersten Meisselschlägen entleert sich eine grosse Menge unter hohem 
Drucke stehenden Eiters, pulsirend. 

Es wird nun ein auf den ersten Schnitt senkrechter Schnitt nach rück- 
wärts geführt, 5 cm lang, die knöcherne Wand des Sinus, welche erkrankt 
ist, wird entfernt und der Sinus auf eine Länge von 5 cm freigelegt. Die 
Sinuswand ist mit matschen Granulationen besetzt; die vordere Sinuswand 
wird abgetragen und der im Sinus sitzende eitrig zerfallene Thrombus mit 
dem Löffel vorsichtig entfernt, bis man nach rückwärts auf feste nicht eitrige 
Thrombusmassen kommt; ebenso wird der Sinus nach unten freigelegt und 
ezcochleirt, bis es zu einer Blutung kommt ; hierauf wird mit Jodoformgaze 
austamponirt, Deckverband. 

19.>-21. December. Kein Fieber, Patient befindet sich vollkommen wohl. 
21. December Nachmittags Temperatur 40^, Schüttelfrost; Verbandwechsel; 
der Sinus enthält sowohl nach hinten als auch nach unten eitrig zerfallene 
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Tbrombasmassen ; bintere SSnuBwand missfftrbig; Ansepfilang mit Sublimat- 
lösnng, der Sinns wird mit in warmer essigsaurer Tbonerde getr&nkter Jodo- 
formgaze austamponirt. Jngularis etwas druckempfindlich. 

22. December. Tftglicb 2 mal Yerbandwechsel; im Sinus noch stinkender 
Eiter; es werden Streifen, in Hydrogenium superozydatum getaucht, einge- 
führt Temperatur 36,5 ^ Puls 108. 

25. December. Im Sinus kein Eiter mehr, Wundhöhle mit frischen Gra- 
nulationen ausgekleidet 

In der folgenden Zeit erscheint der Sinus mit gesunden Granulationen 
erfüllt, die Wundhöhle verkleinert sich rasch, und konnte Fat. am 31. Januar 
aus dem Spitale geheilt entlassen werden. 

Im Ganzen kamen während der 3 Jahre 10 Fälle in Beob- 
achtung, in denen die klinischen Symptome auf eine Phlebo- 
thrombose des Sinns hindeuteten und eine Sinnsoperation noth- 
wendig machten. 

Zwei von diesen Fällen starben an zur Zeit der vorgenom- 
menen Sinnsoperation schon vorhandenen Complicationen; bei 
dem einen war eine Meningitis, bei dem zweiten ein Eleinhirn- 
abscess vorhanden. Es können daher diese 2 Fälle bei Be- 
werthnng der Heilresnltate nach den Sinnsoperationen nicht mit 
in Rechnung gezogen werden. 

Von den fibrigen 8 Fällen genügte in 4, in welchen eine 
Thrombrose des Sinus vorhanden war, die einfache Freilegnng 
des erkrankten Sinns und die Entfernung des erkrankten Knochens 
bis an die Sinnswand; alle 4 kamen zur Heilung. Bei den 
anderen 4 Fällen, in denen die Thrombusmassen schon eitrig 
zerfallen waren, wurde die vordere Sinuswand ausgeschnitten 
und die eitrigen Thrombusmassen entfernt. 

Drei dieser Fälle kamen zur Heilung, einer starb an chro- 
nischef Sepsis; bei dem letzteren wurde erst nach einiger Zeit 
der eitrig zerfallene Thrombus im Bulbus gefunden, während 
im Sinus nur ein fester Thrombus vorhanden war. In diesem Falle 
wäre jedenfalls die Unterbindung der Vena jngularis indicirt 
gewesen und wurde bereits in der Epikrise zu diesem Falle (YII) 
der Gnmd, warum sie unterlassen wurde, angegeben. 
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Aus der Egl. Universitäts-Ohrenpoliklinik zu München. 

Das Anästhesin in der Therapie der Gehorgangsentzfindnngen 
nnd znr localen Anästhesie bei Trommelfellparacentese. 

Von 

Prof. Dr. Haugr, MOncheD. 

Nachdem ich mich in den verflossenen Jahren speoieller mit 
den local wirkenden Anaestheticis hei Ohreingriffen hefasst hatte, 
lag es nahe, auch neuerdings zu diesem Zwecke vorgeschlagene 
chemische Präparate auf ihre specielle Wirksamkeit f&r das Ohr 
zu prüfen. 

Zu solchen gehört nun das An &s thesin (Ritsert), das sich 
in anderen Gebieten nach den Untersuchungen von von Norden, 
Kassel, Dunbar bewährt hatte. 

Das Anästhesin, ein Paraamidobenzo^'säureester , stellt ein 
weisses feines Pulver dar, das nur sehr schwer löslich in heissem 
Wasser ist, dagegen leicht sich löst in Alkohol, Aether, fetten 
Oelen. Was zunächst die Art und Weise der Anwendung an- 
belangt, so haben wir uns in der Poliklinik und auch in der 
Privatpraxis folgender Formeln bedient: 



Rp. An&sthesin 1,5 

OL Olivar. optuni 50,0 



Rp. An&sthesin 4,0 

Alkoh. 
Qlyc. ää 25,0 



Rp. An&Bthesin 4,0 

Alkoh. 
Aq. . ää 25,0 



Rp. An&sthesin 5,0—10,0 

Gelatin alb. 10,0 
Glyc. pur. 85,0 

MDS. Fiant Amygdal. aar. 

Rp. Acld. carbolic. 1,0 (Acid. SaU- 
^ cyl 1,0) 

An&sthesm 2,0 
Alkoh. 

Aqua dest. ää 20,0 
Glyc. 10,0 (Ekzem etc.) 

Rp. Thymol oder Menthol oder 
Naphtol 0,1 
An&sthesm 2,0-4,0 
Alkoh. 30,0 

Glyc. 20,0 £kzem etc. 
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Die Anwendungsweise war einfach die, dass ein Gaze- 
streifen oder länglicher Wattebausch gut mit der betreffenden 
Lösung befeuchtet in den Gehörgang eingelegt wurde. Das 
Wechseln der Streifen erfolgte in den Fällen poliklinischer Be- 
handlung alle 24 Stunden. Bei Privatpatienten, denen man die 
Lösung ordiniren konnte für den häuslichen Gebrauch, wurden 
entweder die Streifen (von den Patienten selbst oder ihren An- 
gehörigen) 2 — 4 Mal, je nach Bedürfniss erneuert, oder es wurden 
Instillationen mehrere Male Tagsüber angeordnet. Die Ohr- 
mandeln wurden unter langsamem Drucke vorsichtig durch den 
ganzen Gehörgang bis aufs Trommelfell vorgeschoben und hierauf 
der Gehörgang nach vorne mit einen Wattepfropf fest abge- 
schlossen, event. zum sicheren Abschluss noch ein Stückchen 
Guttapercha, fest mit Watte verbunden, darauf gesetzt. 

Bedingung aber für eine gute Wirkung ist, dass der Streifen 
oder Wattebausch sehr gut durchfeuchtet ist und durch 
den ganzen Gehörgang ordentlich durchgeführt wird, so dass 
alle Gehörgangspartieen berührt werden müssen. 

Zur Behandlung selbst, gelangten in erster Linie fu- 
runkulöse Gehörgangsentzündungen, besonders in den 
schmerzhaften Anfangsstadien, ebenso aber auch in anderen 
Zeitpunkten des Verlaufes der circumscripten Gehörgangs- 
entzündung. 

Ich kann und will mich hier nur auf den allgemeinen Be- 
richt der zu Tage getretenen Einwirkung beschränken, da die 
ausführliche Berichterstattung (über Anzahl der behandelten Fälle, 
Art derselben u. s. w.), einer in der Poliklinik zur Zeit in Vor- 
bereitung befindlichen Arbeit überlassen bleibt. 

Als die hervorragendste Erscheinung bei der Application der 
Präparate, insbesondere der stark procentig gehaltenen, ergab sich 
in einem sehr grossen Antheil der Fälle eine bald] ^bis sehr 
bald eintretende Stellung oder Minderung des subjectiven Schmerz- 
gefühles. Von 2 — 10 Minuten ab, seltener erst nach einer Viertel- 
stunde, verloren sich die Schmerzen zur grossen Freude der 
Patienten, so dass sie sich sehr zufrieden fühlten. 

Diese Schmerzlinderung hielt mindestens 2 Stunden an, ohne 
Erneuerung der Einlage, oft aber auch noch viel länger. Wurde 
die Einlage mehrmals am Tage erneuert, so gelang es, eine 
recht glückliche relative Euphorie zu bewerkstelligen. Insbesondere 
wurde es von den Patienten sehr dankbar empfunden, dass die 
vordem gestörte Nachtruhe nicht mehr durch die zumeist bei 
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Nacht exacerbirenden Schmerzen unterbrochen wurde; sie konnten 
meist schlafen. 

Wenn nun schon in der Mehrzahl der Fälle eine günstige 
bis sehr günstige Wirkung, bezw. des Schmerzgefllhles zu con- 
statiren war, so will ich durchaus (also unparteiischer Beobachter) 
nicht verschweigen, dass in Manchen die Wirkung entweder 
bald wieder nachliess oder überhaupt versagte. Also als ein die 
Schmerzen der Otitis externa circumscripta unfehlbar tilgendes 
Mittel möchte ich das Anästhesin nicht darstellen. 

Auf den Verlauf der Erkrankung selbst scheint das Anästhesin 
an und für sich keinen Einfluss auszuüben; es konnte das be- 
sonders bei der Anwendung der öligen Lösungen und der Ohr- 
mandeln (ohne weiteren Zusatz von Menthol u. s. w.) beobachtet 
werden. Die Furunkel gingen ^^ht früher zurück oder es stiess 
sich der Pfropf nicht früher, i?v «iiigstens nicht viel früher ab. 

Dagegen konnte man bei den Lösungen des Anästhesins 
in Alkohol oder Glycerin und Alkohol nicht selten eine Rück- 
bildung erzielen, falls die Furunkel in einem Frühstadium zur 
Behandlung gelangten. Es dürfte sich dies aber wohl mehr auf den 
Alkohol, bezw. Glyceringehalt der Lösung zurückführen lassen 
und dies insbesondere dann, wenn noch weiterhin als baktericyde 
Factoren Menthol, Thymol u. s. w. beigefügt worden waren. 

Bemerkt mag auch werden, dass bei den stärker proeentuirten 
Lösungen verhältnissmässig leicht ein Ausfallen der Krystalle 
statt hat im Gehörgang. 

Von nicht unwesentlicher Wirksamkeit hat sich ferner das 
Anästhesin, sowohl allein in Lösung, als insbesondere in Ver- 
bindung mit Carbol, Salicyl, Naphtol, Menthol gezeigt bei acuten 
und chronischen nicht nässenden Ekzemen der Ohr- 
gegend, bei einfach nervösem und bei diabetischem 
oder arthritischem Pruritus der Ohrmuschel und des Ge- 
hörganges. Speciell bei den chronischen Ekzemen der Diabe- 
tiker und Arthritiker, die durch ihren höchst unangenehmen 
Juckreiz die Patienten molestiren und bei welchen sich oft 
wenig mehr objectiv findet als eine leichte mit geringer Schuppen- 
bildung einhergehende Infiltration des Coriums der Gehörgangs- 
haut, war es von unverkennbar günstiger Einwirkung auf die 
Tilgung oder Minderung des Reizes. Selbstverständlich darf dabei 
das allgemeine Regime nicht ausser Acht gelassen werden. Die 
Anwendung erfolgte in der Weise, dass die juckenden Partieen 
mit einem gut mit der betreflfenden Lösung befeuchteten Watte- 
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bäuBchehen darohgewisoht wurden, in einzelnen F&Uen auch Ein- 
trftnfelnng verordnet wurde, seltener Einlagen. 

Zuweilen wurden auch, bei leichterem Nässen, Insufflationen 
von Anästhesin 1,0—2,0 : 40,0 Bolus alb. und 10,0 Acil. borio. 
lörigat. ausgeführt. Auch Anftsthesinsalben wurden mit Vortheil 
in Anwendung gezogen, bei acuten Ekzemen blos mit Anästhesin 
zu 2— 4 Proc. auf Ungt. boric, bei chronischen mit Zusatz von 
Naphtalan 0,2— 0,5Proc. 

Betreffs der Verwendung des Anästhesins bei Paraoentesen, 
hat sich die gleiche Beobachtung ergeben, wie bei Verwendung 
fast aller anderen bis jetzt angewandten Localanaesthetica. Eine 
zuverlässige, absolute sichere Schmerzlosigkeit konnte nicht er- 
reicht werden, auch bei sehr starken Lösungen und langer Dauer 
der Einwirkung. Das Arbeiten im Gehörgang und am Trommel- 
fell wird zudem erschwert durch die Verfärbung der Partieen 
und durch das Ausfallen der Anästhesinkrystalle« Der Voll- 
ständigkeit halber möchte ich nicht vergessen zu erwähnen, dass 
das Einblasen von purem Anästhesin in die Nase bei zwei Fällen 
rein nervösen Schnupfens sehr günstig wirkte. 

Anhangsweise möchte noch erwähnt werden, dass sich eine 
Thymol-Anästhesin-Glycerinlösung als recht gut schmerzstillend 
erwiesen hat, bei beginnenden acuten exsudativen Mittelohr- 
processen in Fällen, wo überhaupt noch eine spontane Resorption 
in Aussicht genommen werden konnte. 

Die Formel lautet: 

Rp. Thymol o;i 

dotre leni calore in Qlycerin. pur. 45,0 

Adde 

An&Bthesin. pur. 1,0—2,0 

Alkoh. absolut. 5,0 

MDS. Einträufeln. Gancrarur. 



XXIII. 
Besprechnngen. 



1. 

Haug, Hygiene desOhres im gesunden und kranken 
Zustande. Verlag von Ernst Heinrich Moritz. Stuttgart 1902. 

Besprochen von 

Prof. Dr. Grunert in Halle a. S. 

In knapper , fliessender und dem Kreise von Laien , für 
welchen sie bestimmt ist, entsprechender Darstellung hat Ver- 
fasser das ^^hygienische Thun und Lassen für das Ohr^ dar- 
gelegt. Die Abhandlung stützt sich im Grossen und Ganzen auf 
die in den Wintersemestern 1899 — 1901 gehaltenen populären 
Vorträge desVerfassers im Volkshochschule und Volksbildungsverein 
zu München. Dass die Ausführungen ihrem Zweck entsprechend 
als erschöpfend bezeichnet werden können, ergiebt sich schon 
aus der Ueberschrift der einzelnen Capitel: die Anatomie des 
Ohres; die Physiologie des Ohres; die Bedeutung des Gehör- 
organes ftr den Menschen; die Wege, welche zur Erkrankung 
des Gehörorganes führen; Hygiene und Prophylaxe in den oberen 
Abschnitten des Luft- und Verdauungsweges unter normalen Ver- 
hältnissen; hygienische Maassnahmen zur Verhütung von Ohr- 
krankheiten bei acuten Erkrankungen der oberen Luftwege; 
hygienische Maassnahmen zur Verhütung von Ohrkrankheiten bei 
chronischen Erkrankungen der oberen Luftwege; hygienische 
Maasnahmen für das äussere Ohr ; Schädigungen des Ohres durch 
Gewerbebetrieb; allgemeine kurze Winke über Vorsicht in der 
Berufswahl; die wichtigsten Verhaltungsmaassregeln bei er- 
kranktem Ohre; noch einiges allgemein Wissenswerthe (die er- 
erbte Schwerhörigkeit und deren Verhütung. Radfahren, sowie 
andere Sportarten und krankes Ohr); Ohrenerkrankungen und 
Lebensversicherung, sowie Invaliditätsversicherung ; Taub- 
stummheit. 
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Wenn die Abhandlung des Verfassers fttr unseren Leserkreis 
auch nichts Neues darbietet , wenigstens in theoretisoher Hin- 
sicht, so finden sich darin doch manche praktische Winke, 
welche, wegen ihrer vermeintlichen Selbstverständlichkeit in den 
Lehrbüchern der Ohrenheilkunde oft unerwähnt, doch für manchen 
FachcoUegen eine Bereicherung seines Könnens bedeuten. Auch 
der erfahrene Ohrenarzt wird sich keineswegs bei der Leetüre 
des kleinen Bändchens langweilen, sondern manche Belehrung 
in demselben finden. 



2. 
Dölger, Die Mittelohreiterungen. Bei J. F. Lehmann. 

München 1903. 

Besprochen von 

Prof. Dr. Grnnert io Halle a. S. 

Die statistische Arbeit des Verfassers, welche nach seiner Er- 
klärung, soweit die Mittelohreiterungen in Betracht kommen, 
„einen Ueberblick und eine Fortsetzung der bisher erschienenen 
Berichte^ Bezold's darstellt, ist mit Bienenfleiss zusammen- 
gestellt. Trotzdem bietet sie unserem Leserkreis nichts Neues, 
recapitulirt vielmehr lediglich die uns bekannten Anschauungen 
Bezold's über die einschlägige Materie. 

Aufgefallen ist uns die Art und Weise, in welcher Verfasser 
die Literatur verwandt hat. Dass überall Bezold's Name in 
den Vordergrund gestellt ist, dass überall grössere Abschnitte 
aus dessen Arbeiten verbotenus citirt sind, auch wenn es sich 
um Gebiete handelt, welche lange vor dem verdienstvollen 
Münchener Forscher von Anderen mit Erfolg angebaut sind, 
halten wir für berechtigt in einer Schrift, welche dem erfolg- 
reichen Münchener Universitätslehrer als Ehrengabe zu seinem 
25jährigen Docehtenjubiläum gewidmet ist. Dass aber im 
Uebrigen die Literaturauswahl eine so selective ist, dass sie den 
Eindruck der Willkür hervorrufen muss, ist ein sich zwar immer 
mehr breit machendes, aber keineswegs zu billigendes Verfahren. 

Als Belag dafür, dass dieses Urtheil nicht unbegründet ist, 
sei verwiesen auf die Bakteriologie der acuten und chronischen 
Otitiden. Während hier einzelne, relativ belanglose Einzel- 
thatsachen mit Autorenangabe ausführlich erwähnt sind, ist der 
grundlegenden Arbeiten von Zaufal, Netter, Pes, Grade- 
nigo, Maggiora, Lermoyez, Leutert u. A. mit keiner 
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Silbe Erwähnung geschehen. Dasselbe gilt f&r die Namen von 
Schwartze, Kessel n. A. bei Erwähnung der Hammer- und 
Ambossexcision und von den neueren wichtigen histologischen 
Untersuchungen über die Structur der Ohrpolypen von Görke 
und Andern. 

Im Einzelnen haben wir Nachfolgendes zu erwähnen: Was 
die Nomenclatur anbetrifft, so wird auf S. 13 im Gegensatz zur 
acuten Otitis media simplex diejenige Form dieser Erkrankung 
als „subacute^ bezeichnet, „bei welcher objectiv und subjectiv 
stärker ausgesprochene Entzttndungserscheinungen, Injection des 
Trommelfells und Schmerzen fehlen, die Dauer der Erkrankung 
aber für einen frischen, nicht chronischen Process spricht.^ 
Unseres Erachteus ist es unrichtig, leichtere Formen des 
acuten Katarrhs als „subacuten^ Katarrh zu bezeichnen. Die 
Bezeichnung „subacute^ Otitis media simplex kommt vielmehr nach 
dem Vorgange von Schwartze auf Grund der in der allgemeinen 
Pathologie üblichen Terminologie nur denjenigen acuten einfachen 
Entzündungen zu, welche ein bereits nicht mehr normales Mittelohr 
befallen. Bei der Beweglichkeitsprüfung des Trommelfells mit dem 
Siegle'schen Trichter (S. 28) hätte darauf hingewiesen werden 
müssen, dass in manchen Fällen, in welchen diese Untersuchungs- 
methode des Ohres kein sicheres Resultat giebt, erst die Inspection 
des Trommelfells bei gleichzeitiger Luftdouche mittelst des Ka- 
theters oft erst eine richtige Beurtheilung der vorliegenden Verhält- 
nisse zulässt. Freilich ist diese Untersuchung in der Regel nur 
ausfährbar bei vorhandener Assistenz. Wenn Verfasser schreibt: 
„Die Besichtigung wird ergänzt durch die vorsichtige Sondirung 
mit der geknöpften Sonde bei nicht fixirtem Kopfe, sodass derselbe 
event. entgegengesetzt ausweichen kann und stets unter Spiegel- 
beleuchtung. Mit der Sonde wird das weiche Trommel- 
fell von der harten Promontorialwand unterschieden 
u. s. w.,** so macht diese Schilderung den Eindruck, als wäre die 
Sondenuntersuchung in der beschriebenen Weise ein integrirender 
Theil einer jeden Ohruntersuchung und könnte leicht zu einer miss- 
bräuchlichen Anwendung der Sonde verleiten. Unseren Erfahrungen 
widerspricht es ferner, dass nach Verfasser (S. 46) „ftir die Mehrzahl 
der Fälle** von acuter Eiterung zur sicheren Feststellung der Per- 
foration die Luftdouche mit Gummiballon unerlässlich sei. 

Wenn Verf. der Ansicht beipflichtet (S.90, 91), dass die Osteo- 
sklerose eine Schutzvorrichtung darstelle, welche den Eintritt intra- 
cranieller Complicationen der Otitis verhindere, so wäre es ein 

Archiyf.Ohrenlieilkimde. LVIlI.Bd. ^g 
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Erforderniss einer wissensohaftliohen Abhandlung gewesen, zuvor 
die Ausführungen der Gegner dieser Ansicht, welche gerade das 
Gegentheil beweisen, zu widerlegen. S. 101 sehreibt Verfasser 
über die F&Ue von Mastoiditis mit Eiterdurchbruoh an der untern 
Fläche des Warzenfortsatzes, dass Bezold diese Form im Jahre 
1881 „zuerst beschrieben'^ habe. Diese Behauptung ist historisch 
unrichtig. Sie kann auch dadurch nicht legitimirt werden, dass 
eine Anzahl von Fachgenossen jener Form von Warzenfortsatz- 
erkrankung neuerdings den Namen Bezold's beigelegtt hat. 
Dasselbe gilt von der Bezeichnung „Hart mann 'sehe Canttle^ 
(S. 121) f&r die Spülung des Mittelohres. 

Haben wir uns auch veranlasst gesehen, einzelne Punkte 
der Schrift des Verfassers einer ablehnenden Kritik zu unter- 
ziehen, so können wir auf der anderen Seite die gute Ueber- 
sichtlichkeit, die fliessende knappe Schreibweise sowie die Aus- 
stattung der Abhandlung rühmend hervorzuheben. Der Preis 
beträgt 3 Mark. 

3. 

Transactions of the American otological Society. 

Thirty-fifth annual meeting. Vol. VIII. Parti. 1902. 

Besprochen von 

Dr. Walther Sehulze, Halle a. S. 

1. HerbertClairborne, ZweiFäUe von persistenter 
Fistel nach der Mastoidoperation. Der erste Fall betraf 
eine 26 jährige Frau, welche vor 2 Monaten Influenza gehabt 
hatte. Anschwellung hinter dem linken Ohr, Oedem und Druck- 
empfindlichkeit. Temperatur 38,7. Gehörgang weit, Trommel- 
fell durch Epidermisschuppen verdeckt. Rechts Trommelfell 
matt, eingesunken, geringe Böthung längs des Hammers und an 
der Peripherie. Keine Anschwellung hinter dem Ohr, aber Druek- 
empfindlichkeit. Letztere von Clairborne auf die Nervosität 
und allzugrosse Empfindlichkeit der Patientin zurückgeführt. 
(Mit Bücksicht auf die Injection am Trommelfell erscheint diese 
Erklärung doch etwas gewagt. Ref.) Am nächsten Tage Tem- 
peratur 40,0 — . Operation. Corticalis erseheint gesund, kein Eiter 
gefunden, etwas Granulationsgewebe entfernt (wo? Ref.). Spitze 
nicht ganz reseoirt, da der Knochen daselbst gesunder erschien. 
Antrum absichtlich nicht eröffnet* Am nächsten Tage Tem- 
peratur 39,4, absolute Taubheit auf beiden Ohren, Erbrechen, 
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grosse Unruhe. Eröffnung des Antrum, kein Eiter in demselben, 
Entfernung der Spitze. Knochen überall mit kleinen Eitertropfen 
durchsetzt. In der Umgebung des Sinus war der Knochen gesund. 
TemperaturabfalL Am nächsten Tage aber wieder Temperatur- 
steigerung und Husten. Handtellergrosse Infiltration in der 
rechten Lunge, rostfarbenes Sputum, Schmerzen in den Knie- 
gelenken. (Trotz des py&misohen Fiebers und der Gelenkaffection 
wurde die Lungenerkrankung als accidentelle, nicht als meta- 
tastische angesehen. Ref.) Heilung nach 11 Wochen. 4 V2 Monate 
nach der Operation war im Grunde der Wunde ein Tropfen Eiter 
sichtbar. Die Sonde gelangte durch eine von dünner Haut be- 
deckte Fistel weit in die Tiefe. Dabei Erbrechen. Ausspülungen 
der Fistel mit absolutem Alkohol (!). 

Im 2. Falle handelte es sich um eine acute Eiterung bei 
einem 23 jährigen Manne. Heilung nach 2 Monaten. 3 Wochen 
später Abcess hinter dem Ohr. Operation, Entleerung eines sub- 
periostalen Abscesses. Im Antrum Granulationsgewebe, kein Eiter. 
Sonst war der Knochen anscheinend gesund. Verzögerte Heilung; 
es bestand lange Zeit eine in's Antrum flihrende Fistel mit ge- 
ringer Eiterabsonderung. Heilung nach 6 Monaten. Als Gründe 
für die verlangsamte Heilung werden von Glairborne an- 
gefahrt: zu feste Tamponade und zu viel Herumlaufen. (Dass 
zu viel und namentlich zu frühzeitige Bewegung auf den Heilungs- 
verlauf ungünstig einwirken kann, ist einleuchtend. Bei der- 
artigen Verzögerungen der Heilung aber, wie sie Glairborne 
beschreibt, handelt es sich doch — vorausgesetzt, dass nicht 
locale Gründe, unter welchen in erster Linie das Zurückbleiben 
von kranken Knochenpartieen in Frage kommt, vorliegen — 
meistenteils um constitutionelle Erkrankungen. Glairborne gab 
den Bath, bei der Eröffnung des Antrum etwas höher einzugehen, 
weil dann der Weg directer in's Antrum ffthre. (Wir können 
uns nicht überzeugen, dass diese Direotive irgendwelche Vor- 
theile bietet vor der altbewährten Schwartze'schen Methode, 
bei welcher die Orientirung eine viel sichere ist und bei der 
sich desshalb auch Nebenverletzungen viel leichter vermeiden 
lassen. Bef.) 

2. Alexander Bandall, Zusammenhang zwischen 
Trauma und Labyrinthexfoliation bei einem Er- 
wachsenen. Ein 55 jähriger Mann, welcher zeitweise Zucker 
im Urin hatte, erlitt bei einem Eisenbahnunfall eine Verletzung 
in der linken Temporalgegend. Starker Schwindel. Vorüber- 

18* 
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gebende Facialislähmung. Mehrere Monate lang heftige Schmerzen 
im Ohr und Ohreitemng. Operation brachte keine Besserung. 
Zunehmender Schwindel, vollständige Taubheit des linken Ohres, 
starke Eiterung, in der Tiefe des Gehörgangs Granulationen. 
Bei einer zweiten Operation wurde ein Sequester, welcher einen 
Theil des Vestibulum und der Halbzirkelcan&le einnahm, ent- 
fernt. Bleibende Facialislähmung, geringe Eiterung, etwas 
Schwindel. Später wurde noch ein Sequester entfernt, welcher 
die erste Schneckenwindung enthielt. Bandall, welcher den 
Fall zu begutachten hatte, war der Ansicht, dass durch das 
Trauma eine Fissur des Schläfenbeins hervorgerufen war. Diese 
bildete dann die Eingangspforte für die Eitererreger in's Labyrinth. 
Der bestehenden leichten Glykosurie wurde filr das Zustande- 
kommen der Sequesterbildung kein Werth beigelegt. Schliesslich 
gab Band all noch eine Zusammenstellung der in der Literatur 
veröffentlichten Fälle von Labyrinthnekrose bei Erwachsenen. 
In der Discussion sprach sich Bandall sehr richtig dahin aus, 
dass nicht jedes mit Buptur des Trommelfells und Fractnr des 
äusseren Gehörgangs verbundene Eopftrauma gleichzeitig auch 
eine Fractur der Pjrramide herbeizuf&hren brauche. 

3. Samuel Theobald, Welche Mittel stehen uns 
zur Verfügung (abgesehen von operativen Eingriffen) 
zur Verhütung und Behandlung der Entzündung der 
War zenfortsatzz eilen? Bedner wies gleich zu Beginn 
seines Vortrags darauf hin, dass er von der Eälteapplication 
auf den Warzenfortsatz und von der localen Blutentziehung hier 
absähe. Ueber erstere hätte er keine Erfahrung, zu letzterer hätte 
er dank seiner Therapie allmählich immer weniger Veranlassung 
gehabt. Das Zustandekommen der Mastoiditis bei chronischen 
Eiterungen sollte durch regelmässige Controle der Paukenhöhlen- 
eiterung und Heilung derselben durch Spülungen mit anti- 
septischen Lösungen (Sublimat, Borsäure) verhütet werden. Da- 
neben empfahl er, innerlich Tonica zu verabreichen (Eisen- 
phosphat, Chinin, Strychnin). Bei den acuten Entzündungen 
käme es auf die Art der Infection an und auf den Zustand, in 
welchem die Erkrankung zur Behandlung komme. Bei Strepto- 
kokken- und Pneumokokkeninfection würde oft ein operativer 
Eingriff nothwendig sein. Im Allgemeinen' sollte aber ein Spontan- 
durchbruoh resp. die Nothwendigkeit der Paracentese verhütet 
werden. (Diese Forderung ist ja im Princip ganz richtig, doch ist 
derselben eben nicht in allen Fällen gerecht zu werden, selbst dann 
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nicht immer, wenn gleich im Beginne die energischste ableitende 
Therapie eingeleitet wurde. Die Wirkung der von Theobald 
zur Schmerzstillung und Coupirung der Entzündung mit Emphase 
empfohlenen Einträufelungen öliger Lösungen von Cocain und 
Atropin erscheint uns recht zweifelhaft. Abgesehen davon, dass 
dadurch das Gesichtsfeld verschmiert und zu Ekzemen u. s. w« 
Veranlassung gegeben wird, dürfte durch die Application der- 
artiger Ohrtropfen in Fällen, die vielleicht sonst ohne Perforation 
des Trommelfells zur Heilung gekommen wären, durch die damit 
verbundene Maceration und Auflockerung der Gewebe eher der 
Durchbruch begünstigt werden. Ref.) 

Die Darreichung energischer Purgantien, besonders von 
Galomel, wurde warm empfohlen. Auch sonst rieth Redner sehr 
zur innerlichen Verabreichung von Quecksilber, wie er denn 
überhaupt der internen Therapie bei acuten Entzündungen sehr 
das Wort redete, lieber die Indikationen zur Paraeentese Hess 
sich Theobald nicht näher aus, meinte aber, dass sich dieselbe 
nicht selten vermeiden Hesse bei Anwendung der von ihm 
empfohlenen localen und constitutionellen Mittel. (Wir können 
dem Vortragenden nicht beistimmen, wenn er behauptet, dass 
das Verstrichensein der Grenze zwischen Trommelfell und Gehör- 
gang ein ebenso charakteristisches Zeichen für eine Eiterung 
im Warzenfortsatz bilde wie die Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand. Aus den ganzen Ausführungen Theobald 's 
scheint hervorzugehen, dass sein starker Glaube an die interne 
Medication durch das häufige Nichtauffinden von Eiter bei der 
Operation bedingt gewesen ist. Darauf muss man aber immer 
gefasst sein, wenn die Indication zum operativen EingrifiT nicht 
durch die typischen localen Zeichen gegeben war, wenn der 
Eingriff zu einer Zeit ausgeführt wurde, wo die Erkrankung 
noch rückbildungsfähig war, und wenn die entsprechenden 
localen Applicationen [z. B. Eisblase] entweder gar nicht oder 
nicht lange genug angewandt waren. Ref.) In der anschliessen- 
den Discussion erklärte sich Tansley für die frühzeitige Ope- 
ration. Selbst wenn sich herausstellen sollte, dass dieselbe nicht 
noth wendig gewesen wäre, so wäre dies immerhin noch besser, 
als sich durch den ungünstigen Ausgang zu überzeugen, dass ein 
operativer Eingriff früher angebracht gewesen wäre. Eichey 
war der Ansicht, es läge meist an der unzweckmässigen Be- 
handlung, wenn Fälle acuter Eiterung zur Operation kämen 
(wohl etwas zu viel behauptet; Ref.), specieU verwarf er bei 
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einseitiger Erkrankung das Politzer'sohe Verfahren (mit Recht! 
Ref.) nnd empfahl statt dessen den Katheter. Johnson gab 
den Rath, dnreh Application von Adrenalin per Katheter eine 
Erleichterung des Secretabflusses durch die Tuba zu erstreben. 
Holt empfahl zur Schmerzstillung Eingiessnngen von 25proc. 
Carbolglycerin. Randall und Mc. Kernen sprachen sich dahin 
aus, dass viele Fälle von Mastoiditis, namentlich bei acuten 
Eiterungen, einer Heilung ohne Operation fähig w&ren. Woodt 
dagegen rieth, nicht allzulange mit operativen Eingriffen zu 
warten. Jack zeigte sich nicht als ein Freund innerlicher 
Mittel und betonte, dass namentlich in den Fällen mit Druok- 
empfindlichkeit hinter und unter der Spitze des Warzenfortsatzes 
ein operativer Eingriff indicirt wäre. (Jack irrt aber, wenn er 
glaubt, damit als Erster ein „bisher noch nicht bekanntes*' zur 
Operation aufforderndes Symptom angegeben zu haben. Ref.) 

4. Charles J. Kipp, Ein Fall von Sarkom des 
Schläfenbeins. 5 jähriger Knabe hatte seit einem Monat 
Ohreiterung und Schmerzen. Anschwellung hinter dem Ohr. 
Gehörgang mit Granulationen ausgefüllt. Nach Entfernung der- 
selben wurde das geröthete und geschwollene Trommelfell sicht- 
bar, welches in der hinteren Hälfte eine kleine Perforation zeigte. 
In der unteren Wand des knöchernen Gehörgangs und zwar dicht 
am Trommelfell, befand sich eine grosse Höhle. Bei der Opera- 
tion zeigte sich der Warzenfortsatz ausgefüllt mit Granulationen 
von grünlicher Farbe. Während der Nachbehandlung auffallend 
starke Granulationsbildung, welche allen Aetzmitteln trotzte. 
Nach 2 Monaten Entfernung der tumorähnliohen Granulations- 
massen und des umgebenden Knochens. 14 Tage später Facialis- 
lähmung, starke Kopfschmerzen, Stauungspapille. Die Granu- 
lationsmassen wuchsen in kurzer Zeit zu einem Tumor von 25 Zoll 
Umfang. Tod nach 3 Monaten. Die bei der ersten Operation 
entfernten Granulationen zeigten mikroskopisch nichts Beson- 
deres, während bei der zweiten Operation der sarkomatöse 
Charakter des Gewebes zweifellos zu erkennen war. 

5. Thomas R. Pooley, Bemerkungen zur Stacke- 
schen Operation. Als hauptsächlichste Gefahren der Opera- 
tion bezeichnete Pooley die Verletzung des Facialis, der Dura, 
des Sinus und der Halbzirkelcanäle. Mit Rücksicht auf diese 
mit der Operation verbundenen Gefahren, ferner wegen der 
Unsicherheit einer radicalen Heilung (Pooley sprach von der 
Nothwendigkeit einer 3 — 4 maligen Operation bis zur Heilung der 
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Otorrhoel) sowie wegen der langen Dauer der Nachbehandlung 
stellte ßedner die übrigens selbstverständliche Forderung auf, 
jeden Fall von chronischer Eiterung vor der Operation genau 
zu untersuchen und nicht in jedem Falle ohne Unterschied zu 
operiren. Eine grosse Anzahl von Fällen chronischer Eiterung 
wäre ohne Freilegung der Mittelohrräume zu heilen, besonders 
bei der nicht seltenen, lediglich auf die Ossicula beschränkten 
Caries. (Das von Pooley empfohlene, vor grösseren operativen 
Eingriffen immer erst zu versuchende Auskratzen der Pauken- 
höhle und die Entfernung von Cholesteatom in der Paukenhöhle 
und im Attik durch theilweise Wegnahme der Attikwand ist ent- 
schieden zu widerrathen. Abgesehen davon, dass man bei diesem 
sogenannten „schonenden^ Verfahren niemals sicher ist, das kranke 
Gewebe vollständig zu entfernen, sind derartige Eingriffe wegen 
der Möglichkeit von Nebenverletzungen viel gefährlicher als 
Meisseloperationen. Bef.) In der Discussion rügte Bichey das 
Wort Radicaloperation (mit Bechtl Ref.), und schlug vor, das- 
selbe durch die von Orne-Green zuerst gebrauchte Bezeichnung 
tympano-mastoid exenteration zu ersetzen. (Weshalb diese um- 
ständliche Ausdrucksweise, die überdies gar nicht für alle Fälle 
passt, denn bei der Totalaufmeisselung wird doch nicht immer 
eine Ausräumung des Warzenfortsatzes vorgenommen. Bef.) In 
Betreff der Facialisverletzung behauptete Bichey, dass der Nerv 
namentlich in seinem absteigenden Theile keine auffallenden 
Varietäten im Verlaufe biete. (Dies steht doch in directem Wider- 
spruche zu den Erfahrungen Anderer; s. Schwartze, dieses 
Arch. Bd. LVII. Bef.) 

6. E. Grüning, Bemerkungen über Sinusthrom- 
bose, mit 3 neuen Fällen. Grüning referirte die Kranken- 
geschichten von 3 Fällen von Sinusthrombose, welche mit In- 
cision des Sinus und Jugularisunterbindung behandelt wurden» 
Zwei Heilungen, ein Todesfall. Die Fälle boten im Einzelnen 
nichts Besonderes. 

Discussion: Während Green die Beschreibung der opera- 
tiven Eröffnung des Bulbus in der Literatur vermisste (wir rathen 
ihm, die einschlägigen Arbeiten in diesem Archiv zu studiren; 
Bef.), zeigte sich Kipp über diese F^'age schon besser orientirt. 
Wenigstens berichtete er von zwei dieses Thema behandelnden 
Arbeiten und behauptete nach der Leetüre derselben die Bulbus- 
operation selbst bereits zwei Mal ausgeführt zi) haben, deren 
Technik er als nicht schwierig bezeichnete. Mr. Kernen stellte 
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die Forderung auf, den Bulbus immer dann zu eröffnen, wenn 
nach Ineifiion des Sinus kein Thrombus sichtbar wäre. (Es kann 
sich doch auch um einen wandst&ndigen Thrombus handeln. Ref.) 
Dadurch könnten viele Fälle geheilt werden, ohne dass es noth- 
wendig w&re, die Jugularis zu unterbinden. Bacon schloss sich 
dieser Ansicht an und hielt die Jugularisunterbindung nur in 
den F&llen mit zerfallenem Thrombus f&r angebracht. Die Jugu- 
larisunterbindung bezeichnete er als eine wegen des damit ver- 
bundenen Shoks sehr gefährliche Operation, welche nur im 
äussersten Nothfall zur Anwendung gelangen sollte. (Wenn man 
überhaupt an die Wirksamkeit der Jugularisunterbindung glaubt, 
so ist es doch verkehrt, dieselbe blos f&r die schweren Fälle auf- 
zuheben. Ein Operationsverfahren, welches nur fbr prognostisch 
ungünstige Fälle reservirt wird, kann natürlich niemals zu Ehren 
kommen. Es ist einleuchtend, dass die schweren Fälle eher einem 
Shok ausgesetzt sind als die leichten Fälle, die mit blosser Sinus- 
eröffnung behandelt werden. Daran ist aber nicht die Jugularis- 
unterbindung als solche Schuld, sondern die längere Dauer der 
Operation, der grössere Blutverlust u. s. w. Ueble Zufälle im 
Anschluss an die Unterbindung [durch Zerrung des Vagus] sind 
möglich, doch sind solche ernster Natur von uns niemals be- 
obachtet worden. Wir halten die in jedem Falle von Sinus- 
eröffnung unbedingt nothwendige Jugularisunterbindung fbr einen 
leichter zu überstehenden Eingriff als die zeitraubende und 
technisch doch nicht so ganz einfache Bulbusfreilegung. Bef.) 
Band all erklärte sich f&r die Jugularisunterbindung, betonte 
aber die Noth wendigkeit der Unterscheidung zwischen acuten 
und chronischen Fällen. Den ersteren glaubte er eine bessere 
Prognose stellen zu müssen. Holt berichtete über einen Fall 
mit auffallend hoher Temperatur 45,5 o. Er fand, dass bei dieser 
hohen Temperatur im Munde gleichzeitig subnormale Tempe- 
raturen im Bectum bestanden. 

7. David B. Lovell, Thrombose des Sinus longi- 
tudinalis superior. Es handelte sich um einen tödtlioh 
endenden Fall von Thrombose des Sinus transversus bei einem 
15jährigen Knaben, bei welchem sich die Thrombose über das 
Torcular hinaus auf den Sinus longitudinalis fortgesetzt hatte. 
Es gelangte nur die Ohroperation zur Ausführung, die beab- 
sichtigte Freilegung des Sinus musste wegen drohenden GoUapses 
unterbleiben. (Weshalb wurde aber nicht später noch die Sinus* 
Operation vorgenommen, als der Eräftezustand des Patienten 
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ein guter war? Es ist nicht unwahrscheinlich, dass durch 
den entsprechenden Eingriff das Fortschreiten der Thrombose 
hätte aufgehalten werden können. Die Fälle mit Ausbreitung 
der Thrombose nach dem Torcular scheinen prognostisch keines- 
wegs ungünstiger zu sein und sind jedenfalls operativ leichter 
angreifbar als die Fälle mit centralwärts fortschreitender Throm- 
bose. Bef.) 

8. H. Knapp, Ein Fall von progressiver Schwer- 
hörigkeit. Rechtsseitige Hemiplegie mit sensorischer 
Aphasie. Bei einem von Knapp schon jahrelang behandelten 
Kranken mit chronischem trockenen Katarrh und chronischer Pha- 
ryngitis kam es zu einer rechtsseitigen Hemiplegie mit sensorischer 
Aphasie. Es bestand neben grosser Gedächtnissschwäche Buch- 
stabenblindheit, aber keine Wortblindheit. (Die cerebrale Affec- 
tion, welche bei dem 26 jährigen Manne wahrscheinlich luetischer 
Natur war, stand in keinem directen Zusammenhange mit dem 
Ohrenleiden. Ref.) 

9. George B. Mc. Auliffe, Beobachtungen über die 
Anästhesie des Trommelfells. Redner unterzog die zahl- 
reichen, zur Anästhesirung des Trommelfells angewendeten Mittel 
einer kurzen Kritik und empfahl als das einzig brauchbare An- 
ästheticum das Cocain in Form von alkoholischen und öligen 
Lösungen. (Die öligen Zusätze erscheinen uns deshalb un- 
praktisch, weil dieselben das Gesichtsfeld verschmieren. Ref.) 
Für die sicherste Methode hielt er die Injection von Cocain in 
die Tube, da die Tubenschleimhaut von denselben Nervenfasern 
versorgt würde wie die Schleimhautschicht des Trommelfells. 
Die Schmerzen sollen lediglich von der Schleimhautschicht aus- 
gelöst werden — während die Hautschicht für das Zustande- 
kommen der Schmerzempfindung nicht in Frage käme — und 
bei der Paracentese besonders durch zu starken Druck mit dem 
Messer gesteigert werden. 

10. Frederick L.Jack, Ergänzender Bericht über 
einen vor 10 Jahren operirten Fall von doppelseitiger 
Steigbügelentfernung. Es handelte sich um einen vor 
10 Jahren operirten Fall von doppelseitiger Steigbügelentfernung 
mit Hörverbesserung. Auf Grund dieses sowie vieler anderer 
operirter Fälle stellte Jack nach seinen Erfahrungen in den 
letzten 10 Jahren folgende Gesichtspunkte für die Stapedek- 
tomie auf: 

1. Die Steigbügelentfernung zerstört das Gehör nicht, ver- 
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bessert es aber manchmal. 2. Bei hochgradiger Schwerhörigkeit 
erscheint die Operation nicht gerathen wegen der dann schon vor- 
handenen Schädigung des schallpercipirenden Apparates. 3. Die 
Entfernung des Steigbügels ist angebracht in manchen Fällen 
von Schwindel (Meniöre'sche Krankheit), wenn alle anderen 
Mittel nichts geholfen haben. 4. In Fällen geringer Schwer- 
hörigkeit giebt die Operation ausgezeichnete Resultate, doch ist 
der Erfolg nicht immer sicher. (Auf die mangelhafte Auswahl 
der einzelnen Fälle, auf die theilweise offenbar zu weitgehenden 
Schlussfolgerungen und die einseitige Beurtheilung des Opera- 
tionsresultates ist bereits von anderen Autoren, besonders von 
Grunert, A. f. 0., Bd. XLI, hingewiesen worden. Uebrigens 
scheint Jack die ausgedehnte Anwendung der Steigbügel- 
entfernung neuerdings selbst eingeschränkt zu haben, da er, wie 
er in der Discussion auf Befragen angab, die Operation im letzten 
Jahre überhaupt nicht ausgeführt hat.) 

11. Edward Bradford Dench und Frank M. Cunning- 
ham. Der Wer th der bakteriologischen Untersuchung 
des Eiters bei acuter Mittelohreiterung behufs Fest- 
stellung der Nothwendigkeit operativer Eingriffe. 
Dench betonte die Nothwendigkeit der bakteriologischen Unter- 
suchung in allen Fällen von acuter Eiterung mit Entzündnngs- 
erscheinungen am Warzenfortsatz im Interesse frühzeitiger Ent- 
scheidung über die Vornahme einer Operation. (Der Artikel 
steht, namentlich was seine klinische Seite anbetrifft, auf ziemlich 
schwachen Füssen. Schon die Behauptung, dass die Pneumo- 
kokkeninfection eine verhältnissmässig günstige Prognose biete, 
ist nicht richtig. Gerade diese zeichnen sich durch ihre Tendenz 
zu Knochenerkrankungen aus, welche freilich oft erst zu Tage 
treten, wenn die Paukenhöhleneiterung bereits abgeheilt ist. 
Mit der breiten Paracentese und der Eisapplication sind wir 
vollständig einverstanden, nicht aber mit der Forderung Den ch's, 
letztere nicht länger als 36—48 Stunden auszudehnen. Gerade 
bei langdauernder — 8 Tage und zuweilen noch länger — und 
ununterbrochener Kälteeinwirkung beobachtet man häufig noch 
ein Zurückgehen der Entzündungserscheinungen. Uebrigens gab 
Dench selbst zu, dass in einigen frühzeitig operirten Fällen, 
in welchen sich lediglich eine starke Gongestion im Knochen 
zeigte, der Process auf ihn den Eindruck der Bückbildungs- 
fähigkeit gemacht hätte. Wenn auch für die im Allgemeinen bös- 
artigere Streptokokkeninfection eine frühzeitige Mitbetheiligung 
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des Knochens zugegeben werden mnss, so ist es doch sicherlich 
zu viel behauptet, wenn Dench ans diesem Grnnde bei der 
Streptokokkenotitis die Eisblase als direct contraindicirt be- 
zeichnete, und es ist sicher zu weit gegangen im chirurgischen 
Eifer, wenn er fldr die Fälle, wo trotz breiter Paracentese die 
Entzündungserscheinungen im Warzenfortsatz nicht alsbald zu- 
rückgehen, den Bath gab, mit der Eröffnung des Warzenfort- 
satzes nicht länger als 48 Stunden zu warten. Ref.) 

12. J. Oscroft Tansley, Ein Stück von einem Bougie 
in der Tuba Eustachii. Bei einer wegen Mittelohrkatarrh 
und Tubenstenose von anderer Seite mittelst der elektrischen 
Sonde behandelten Patientin stellten sich nach der letzten Son- 
dirung heftige Schmerzen im Ohr ein. Tansley constatirte 
Hyperämie des Trommelfells, besonders im hinteren oberen 
Quadranten, und Gefässinjection längs des Hammergriffs. Die 
pharyngeale Tubenöffnung enthielt etwas Schleim, nach Abtupfen 
desselben war ein Fremdkörper in dem Lumen der Tube sicht- 
bar, welcher bei Berührung mit der Metallsonde metallischen 
Klang gab. Entfernung desselben mit einer Polypenzange; es 
war ein V^ Zoll langes Stück einer elektrischen Sonde. Die von 
Tansley hinterher eingeleitete Therapie bestand in An- 
wendung des Sprays, sowie des Politzer 'sehen Verfahrens, 
„ableitenden Applicationen auf den äusseren Gehörgang^, 
Massage des Trommelfells. (Ob die Patientin bei dieser Be- 
handlung geheilt wurde, ist fraglich; genug, dieselbe war zu- 
frieden und kehrte später nicht wieder. Es ist bemerkenswerth, 
dass die Mitglieder der American otological Society einen 
auf so niedrigem wissenschaftlichen Niveau stehenden Vortrag 
geduldig anhörten. Schon die Diagnose „Entzündung des Hammer- 
ambossgelenkes^ bei dem oben angefahrten Befund weist auf eine 
recht mangelhafte Diagnostik hin; was ferner die Therapie an- 
betrifft, so muss es als ganz unwissenschaftlich bezeichnet 
werden, sofern Tansley principiell nicht nur das Bougiren der 
Tube, sondern auch den Gebrauch des Katheters verwirft. Wenn 
Tansley sagt: ;,Mein Sprechzimmer ist nicht zum Experimen- 
tiren da, und ich habe nicht das Verlangen, bei der Therapie 
irgend ein Bisico auf mich zu nehmen^, so liegt ohne Frage 
ein Körnchen Berechtigung in diesem vorsichtigen Stand- 
punkt. Diese Vorsicht darf aber doch nicht übertrieben werden. 
Damit stellt sich Tansley selbst ein Armuthszeugniss aus. Der 
Arzt muss eben über ein gewisses Maass technischer Fertigkeit 
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yerftigen; in der Hand eines Ungeübten ist selbst der Katheter 
ein gefährliches Instrument. Ref.) 

13. H. 0. Beik, üeber die Einwirkung von Opera- 
tionen am Mittelohr anf die Herzthätigkeit und auf 
die Gefässe. Die bei Eingriffen am Trommelfell und in der 
Paukenhöhle häufig auftretenden Schwäche- und Ohnmachts- 
zustände führte Beik zurück auf die Wirkung des auf das 
Trommelfell ausgeübten Druckes, welcher durch die Ossicula 
auf das innere Ohr und auf die das Gleichgewicht vermittelnden 
Organe übertragen würde. Derartige mit Störungen der Herz- 
thätigkeit und des Pulses verbundene Anfälle würden auch bei 
nicht gerade schmerzhaften Manipulationen (beim blossen Be- 
rühren des Trommelfelles, beim Ausspritzen des Ohres) be- 
obachtet. (Beim Ausspritzen soll eben die Bichtung mehr gegen 
die hintere obere Gehörgangswand genommen werden« damit 
das Trommelfell nicht direct von dem Wasserstrahl getroffen 
wird. Bef.) Behufs Untersuchung des Einflusses der in Frage 
kommenden Eingriffe auf die Herzthätigkeit und auf das Gefäss- 
system wurden von Beik Versuche an Hunden vorgenommen. 
Bei Eingriffen ohne Anästhesie waren deutliche Veränderungen 
des Blutdruckes und des Pulses bemerkbar, welche bei theil- 
weiser Anästhesie geringer waren und nur in tiefer Narkose 
vollständig fehlten. In der Discussion sprach Mc. Auliffe die 
Vermutung aus, dass die in Bede stehenden Störungen nicht 
durch die Beizung sensibler Nerven bedingt wären, sondern auf 
Vagusirritation beruhten. 



4. 
Dr. Friedrich W. Müller, IL Prosector am anato- 
mischen Institut zu Tübingen, Ueber die Lage des 
Mittelohrs im Schädel. Wiesbaden, J.F.Bergmann, 1903. 

Preis 28 Mark. 

Besproohen von 

Dr. Waltber 8chulze, Halle a. S. 

Verfasser versucht auf Grund zahlreicher Untersuchungen 
einen Begriff von der Lage des Mittelohrs und seiner Umgebung 
im Schädel zu geben. In topographischer Beziehung kommen 
nach des Verfassers Ansicht vor allen Dingen die Nachbarorgane 
in Frage, denen ein erheblicher formativer Einfluss auf die Ge- 
staltung und Lagebeziehungen des Ohres beigemessen wird. 
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Die Untersuchungen, bei welchen sich Müller der Corrosions- 
methode bediente, concentriren sich namentlich auf die beiden 
folgenden Punkte: 1. Welchen Einfluss hat die Stellung des 
Gehirns auf die Knochen des Schädels, besonders auf das 
Schläfenbein? 2. Wie beeinflusst die Stellung des Schläfenbeins 
das Mittelohr in seiner Lage ? Es liegt in der Natur der Sache, 
dass der Einfluss entwicklnngsmechanischer Momente eingehende 
Berücksichtigung gefunden hat. 

Wenn auch die angefahrten Fragen in erster Linie vom 
theoretisch-anatomischen Standpunkte aus beantwortet werden, 
so enthält doch die Arbeit eine Fülle von den Praktiker inter- 
essierenden und auch in chirurgisch - topographischer Hinsicht 
verwerthbaren Angaben. 

Die dargebotenen Abbildungen sind im Allgemeinen recht 
instructiv, wenn dieselben auch hie und da etwas schematisch 
erscheinen. 



5. 
Maladies du larynx, du nez et des oreilles par Andre 
Castex. Deuxiöme Edition. Avec 264 figures dans le texte. 

Paris 1903. Bailliöre et fils. 

Besprochen von 

Dr. Walther Sehnlze. 

Die 2. Auflage des Castex 'sehen Compendiums verdient mit 
Kecht, eine vermehrte genannt zu werden. So hat der die 
Ohrenheilkunde betreffende Abschnitt, auf welchen wir uns 
hier beschränken wollen, allein schon einen Zuwachs von ca. 
60 Seiten erhalten. Trotzdem hält sich das Buch im Grossen 
und Ganzen in den Grenzen der ersten Auflage, „um die An- 
fänger nicht abzuschrecken." Einen Theil der früher vorhan- 
denen Lücken hat Verfasser durch Einfügung der Kapitel: la 
Chirurgie des infections otiques, le Cholesteatome, les bruits 
d'oreille, les vertiges auriculaires , les anomalies de Taudition, 
la Syphilis de Toreille, les surdites centrales auszufüllen ver- 
sucht. Ob in der Vermehrung aach überall eine Verbesse- 
rung zu erblicken ist, dürfte fraglich erscheinen. 

Was die Benutzung und Angabe der Literatur anbetrifft, 
so müssen die von Zeroni gelegentlich der Besprechung der 
ersten Auflage (s. dieses Archiv. Bd. XLVL S. 63) gemachten 
Ausstellungen auch jetzt noch im Allgemeinen aufrecht erhalten 
werden. 
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Wissenschaftliche Rnndschan. 



37. 

Dr. A. Schönemann, Privatdocent in fiem, Ein neues Nasen speculum 
und ein nener Apparat zur Aufbewahrung und bequemen Ent- 
nahme Ton Watte bei oto-undrhinoIogischenManipulationen. 
Geschäftsberichte von C. Fr. Hausmann, St Gallen. YIII. Jahrg. 1892. Nr. 10. 

Die meisten zur Zeit einer srossen Beliebtheit sich erfreuenden Nasen- 
specula leiden an dem grossen IJebelstand , dass durch den geschlossenen 
Ring, welcher die beiden dilatirenden Löffel trfi^, das Inspections- und 
noch mehr das Operationsfeld arg beeinträchtigt wird. Dieser letztere Um- 
stand tritt besonders beim Einführen aller scherenartigen Instrumente in das 
Gavurn nasi hindernd in die Erscheinung. Abgesehen davon, nimmt die Ent- 
faltung der Löffel durch Schraubentrieb sowie das Zusammenlegen der- 
selben vor dem Herausnehmen einen unverhältnissmässig grossen Zeitabschnitt 
in Anspruch. Gewisse andere Speculaformen, welche diesen beiden Uebel- 
ständen dadurch erfolgreich begegnen, dass nach unten sich fortsetzende 
Handgriffe irgendwelcher Art, durch Schraubentrieb oder Hebelbewegung 
die Entfaltung der Löffel bewerkstelligen und durch diese Oonstruction den 
oben erwähnten geschlossenen Ring vermeiden, haben insofern einen Nach- 
theil, als die Hand, welche das ganze Instrument halten und dirigiren soll, 
vom Inspections- und Operationsfeld ziemlich weit entfernt ist; dadurch wird 
natürlich eine genaue Einstellung einzelner bestimmter Partieen des Gavum 
nasi sehr erschwert. 




Fig. 1. 

Ich habe versucht, an meinem neuen Nasenspeculum die Yortheile 
dieser erwähnten Instrumente zu vereinigen, ohne deren Nachtheile mit in 
den Kauf nehmen zu müssen. Das Wesentliche meines Instrumentes besteht 
in Folgendem. Die beiden Löffel des Speculums sind befestigt an den oberen 
Enden zweier nach unten sich verlängernden Hebelarme, welch* letztere sich 
zangenartig durch Handdruck schliessen oder öffnen. Dadurch ist ein hin- 
dernder, geschlossener Ring vermieden. Zur genauen und sicheren Hand- 
habung von der unmittelbaren Nähe der Speculumlöffel aus dienen zwei am 
linken Speculumlöffel angebrachte dornenartige Yorsprünge; die in die 
vordere Nasenöffnung geschlossen eingeführten Löffel können durch Aji- 
einanderbringen der beiden Handgriffarme geöffnet und vermittelst der auto- 
matischen Sperrvorrichtung in jeder beliebigen Oeffnungsvorstellung fixirt 
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werden. Du ganze Specul um vird gehalten und dirigirt durch den Daumen 
und Zeigefinger der linken Hand, denen als Stützpunkt die beiden oben 
erwähnten am linken SpeculumloSel antrebrachten Zfthne dienen. Durch 
einen leieen Druck auf den Knopf der Sperrfeder legen sieb die LOffel an- 
einander, und das Instrument wird geschlossen auB der vorderen Nasen- 
OfFuung entfernt. (Siebe Fig. 1.) 

p < ' Was das andere Instrument, das der bequemen Entnahme TOn Watte 
dient (Fig. 3i, anlangt, so hat mich zur Constmction desselben das Bestreben ret- 
anlasst, ein kleineres Quantum reiner nydrophiler Watte, d. h., so viel als 
jeweilen nothwendig ist, zur Formirunjt einea grösseren oder kleineren Tupfers, 
in der Hand tragen zu kennen, ohne dass man dabei in seinen Hanipnlatiouen, 
z, B. bei der Otoskopie und Bhinoskopie eehindert i§t. Der Apparat besteht 
in der Hanptsacbe aus einer kleinen runden B&chse, welche bequem in der 
Hobinng der linken Hand gehalten werden kann. Daumen und Zeigefinger 
derselben bleiben dabei frei. Das Innere der Büchse beherbet^ hydropUle 
Watte, welch* letztere dnrch eine schlitzförmige, mit einer Hemmnngsvor- 
ricbtnng .versehene] Oefi'nung in beliebigen Quantitäten der BQcbse ent- 



Fig. 2. 

nommen werden kann. So ist man in die Annehmlichkeit versetzt, die zum 
Pinseln, Abtupfen n. s, w. benöthigten Wattetampon und Wattewickel der 
kleinen BQcbse zu entnelimen, die man in der linken Hmd h&lt, ohne dass 
man gezwungen ist, den letzteren auj der Hand zu legen oder ein in der 
rechten Hand gehaltenes Instrument ISonde, Pincette u. s. w.) fahren zu lassen. 
™ Besonders fällt dieser Umstand beim Qtoskopieren in die Waagschale, 
weil auf diese Weise, abgesehen von dem Tortheil der leichten nnd sicheren 
Manipniatlon der Watteeutnahme , die Grösse der benöthigten Tupfer ab- 
geschätzt und in loco, d. b,, der in Bereitschaft stehenden linken Hand ent- 
nommen werden kann. Das Beobachtuogsgebiet wird dabei keinen Angen- 
blick ans dem Auge gelassen. Als Watteträier gebrauche ich ein sonden- 
artiges, vorn etwas sich verflachendes vernickeltes Stäbchen, welches den 
Vortheil der leichten Formirung und Abatreifung von Ohr-, Nasen- u. s.w. 
Wickel bietet. 

SelbstTerständlicb gilt das Gesagte auch für andere Gebiete, z. B. für 
die Kleincbirnrgiej und dürfte es hier wie auch anderswo besonders angenehm 
empfunden werden, dass man stets mit Leichtigkeit dem Wattesparer ao viel 
Watte entuebmen kann, als man gerade braucht. Die übrige Watte bleibt 
vor jeder Berührung mit andern Gegenständen wohlverwahrt in der Kapsel 
zurück. (Autorreferat.) 
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38. 

Leiser, Spontan zur Ausheilung gelangtes Cholesteatom des 
Warzenfortsatzes. Deutsche med. Wochenschr. 1902. Nr. 14. Ref. 
nach den Verhaudlnngen des Aerztl. Vereins in Hamburg. 

Bei einer seit 15 Jahren bestehenden Eiterung fand Leiser ein hasel- 
nnssgrosses Cholesteatom, das zum Theil noch in der Lücke der usurirten 
hinteren Qehörgangswand lag. Nach Entfernung desselben zeigte sich ein 
„Bild wie nach der Radicaloperation. Tronmielfell, laterale Atticuswand, 
Ossicula fehlen. Pauke bis auf eine Stelle am Tnbenostium epidermisirt. 
Aditus, Antrum breit geöffnet. Deutlicher Verlauf des Facialiswulstes. Durch 
die Lacke in der hinteren Gehörganffswand gelangt die Sonde in eine glatte, 
Yon Cholesteatom und Eiter freie Höhle'*. Die Therapie beschränkte sich 
auf GaWanokanstik der hypertrophischen unteren Muscheln und Protargol- 
behandlung. Patient wurde nach einem Monat als geheilt entlassen. (Wenn 
4 Monate später noch keinRecidiy zu constatiren war, so kann daraus noch nicht 
auf eine vollständige und dauernde Heilung geschlossen werden, da, wie 
bekannt, selbst bei ausgedehnter operativer Freilegung und Ausräumung der 
Mittelohrräume noch nach Monaten und Jahren Cholesteatomrecidive ein- 
treten können. Sonach entspricht die Ueberschrift nicht ganz dem Inhalt. 
Ref.) Walther Schulze. 

39. 

Leiser^ Paraffinprothese einer traumatischen Sattelnase. Amau- 
rose des einen Auges. Ibidem. 

Leiser beobachtete bei einem 35 jährigen Manne nach Iniection von 4 Vs g 
Paraffin unmittelbar nach der letzten ICinspritzun^ unter die Haut des Nasen- 
rückens einen heftigen Collaps, welcher Aethennjectionen und künstliche 
Athmung nöthig machte. Nachdem bestand noch stundenlanges Erbrechen. 
Zugleich trat eine vollständige Amaurose des linken Auges ein, mit welchem 
Patient we^en starken Astigmatismus vorher schon schlecht hatte sehen 
können. Die Augenaffection verlief unter dem Bilde einer schweren Iritis 
mit Betheih'gung der tieferen Partieen des Auges und führte zu völliger 
Erblindung. (Ob eine von Leiser für das Zustandekommen der Erkrankung 
verantwortlich gemachte Thrombose der Vena ophthalmica, in die sich die 
Vena dorsalis nasi ergiesst, thatsächlich vorgelegen hat, lässt sich aus der 
beigefügten Krankengeschichte, wie Verfasser zu glauben scheint, nicht mit 
Sicherheit beurtheilen. Jedenfalls beweist dieses unglückliche Ereigniss von 
Neuem die auch von anderer Seite schon hervorgehobene Gefährlichkeit der 
Paraffininjectionen und mahnt zur Vorsicht bei der Anwendung dieses doch 
lediglich kosmetischen Zwecken dienenden Verfahrens. Ref.) 

Walther Schulze. 

40. 

Georg Kösier (Leipzig), Ein zweiter Beitrag zur Lehre von der 
Fäcialislähmung, zugleich ein Beitrag zur Physiologie des 
Geschmackes, der Schweiss-, Speichel- und Thränenabson- 
derung. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. LXXII. 

Die Arbeit von E Ost er bildet die weitere Ausführung und Ergänzung 
klinischer Beobachtungen und experimenteller Versuche, die vom Verfasser 
bereits früher in derselben Zeitschrift (1900) veröffentiicht worden sind. 
Nach einem polemischen, gegen Wilbrand und Sa enger gerichteten TheiU 
folgt die Aufzählung der beobachteten Fälle, und im Anschluss hieran die 
üntersuchungsergebnisse über die Beziehungen des Facialis zur Schweiss-, 
Speichel-, Tbränenabsonderung, Geschmacksempfindung u. s. w. 

Ueber die Störung der Schweissabsonderung bei Fäcialislähmung 
äussert sich Köster folgendermaassen : „Wir sehen Reiz- und Lähmongs- 
symptome der excitosudoralen Fasern in verschiedenartigster Combination 
untereinander und mit Reiz- und Lähmungserscheinungen oder neben 
normalem Verhalten der motorischen Facialisfasem. Daraus ergiebt sich 
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wiederum die grosse Unabhängigkeit der Schweissfasem von den motorischen 
Fasern bei ein und derselben einwirkenden Schädigung. Aus der Constanz 
der Schweissstörung folgt die leichtere VulnerabiUtät der excitosudoralen 
Fasern gegentkber den motorischen und aus der zumeist früheren Rack- 
bildung entweder die Fähigkeit sich rasch zu regeneriren oder sich durch die 
Schweissfasem des Trigeminus (collaterale Innervation) vertreten zu lassen. ** 

Die Speichelabsonderung scheint nach den Beobachtungen Eöster's 
in seltenen Fällen nicht gestört zu sein; doch ist die Prüfung sehr schwierig, 
und wird eine auf eine blosse Ocularinspection begründete Prüfungsmethode 
der Drüsensecretion vom Verfasser selbst für unzureichend erklärt. 

Die Feststellung der Geschmacksstörung wurde in der Weise vor- 
genommen, dass die Reagentien (Glyceriu, Acidum citricum, lOProc. Eochsalz- 
lösung. Pikrinsäure) mit einem Glasstab auf die vorgestreckte Zunge getupft 
wurden. „Der Kranke giebt nun mit dauernd vorgestreckter Zunge durch 
Hinzeigen auf eine mit den Schriftworten der 4 Qualitäten beschriebene 
Tafel den empfundenen Geschmack an. Es ergeben sich dabei grosse Ver- 
schiedenheiten, theils völlige Vernichtung, theils schwächere Wahrnehmung 
aller Qualitäten, theils Ausfall einiger mit Erhaltung der anderen, theils 
vollständiges Erhaltenbleiben." Daraus schliesst Verfasser, dass für jeden 
Geschmack besondere Nervenfasern resp. Neurone existiren. In einem Falle 
erwies sich der Geschmack auf der ganzen Zunge beiderseits für alle 
4 Qualitäten intact, trotzdem hier die Chorda nach bestimmter ohrenärzt- 
licher Versicherung (die Facialislähmung war bei der Totalaufmeisselung 
entstanden) durch trennt war, trotzdem der Facialis über der Steigbügel- 
nische in seiner Continuität gänzlich unterbrochen war. „Daraus ergiebt 
sich, dass im vorliegenden Falle der Glossopharyngeus der Geschmacksnerv 
der ganzen Zunge ist, oder dass der N. lingualis vom Trigeminus die sonst 
in die Chorda eintretenden Geschmacksfasern aufnimmt 

Die Gaumensegellähmung ist nach der Ansicht des Verfassers von 
äusserst fraglichem Werthe für die Localisation der Faciidislähmung. 

Gehörstörungen hat Eöster in 6 von 16 Fällen, also in 37,5 Proc, be- 
obachtet. Bei der rheumatischen Facialislähmung war niemals objectiv eine 
Hörstörung nachweisbar, es handelte sich lediglich um Parästhesien und 
die von diesen Kranken nicht selten angegebene vermeintliche Schwerhörig- 
keit war durch die Ohrgeräusche vorgetäuscht. Dagegen boten alle Fälle 
von Fractur oder Carlos des Felsenbeins mit der Facialislähmung zugleich 
eine mehr oder weniger schwere centrale Schwerhörigkeit dar. Verfasser 
hält an der schon früher von ilim ausgesprochenen Ansicht fest, „dass die 
subjective Gehörsstörung und die objectiv nachweisbare centrale Schwer- 
hörigkeit uns bei einer gleichzeitigen Lähmung des 7. Nerven gebieterisch 
auf die Gegend des Knieganglions als Sitz der Läsion hinweisen**. 

„Bei den operativ entstandenen Lähmungen fand sich, ob nun die 
Läsion in dem zum Foramen stylomastoideum herabziehenden Ende des 
Fallop loschen Canales ihren Sitz hatte, oder ob die Durchtrennung des 
Nerven an der Antrumschwelle oder noch höher oben über der Steigbügel- 
nische erfolgt war, zugleich mit der motorischen Lähmung eine Störung des 
Geschmackes und der Speichelsecretion. Die Thränenabsonderung jedoch 
erwies sich als gänzlich ungestört und auf beiden Augen von gleicher Stärke. 

Da sich die thränensecretorischen Fasern bis zum Ganglion geniculi 
herab verfolgen lassen, weiter hinab im Facialis jedoch nicht, so bleibt ihnen 
nur ein Weg übrig, um zur Thränendrüse zu gelangen, der N. petrosus 
superficialis major. In diesem Nerven ziehen die Geschmacksfasern mit den 
excitolacrimalen zum Ganglion sphenopalatinum, und während die ersteren 
sich zum Ganglion gasseri heraufwenden, gelangen die letzteren in den 
zweiten Trigeminusast resp. den N. subcutaneus malae und durch die con- 
stante Anastomose dieses Nerven mit dem N. lacrimalis zur Thränendrüse. *" 

Es werden zwei klinisch beobachtete und secirte Fälle angeführt, aus 
welchen hervorgeht, dass bei Lähmungen des Facialis während seines Ver- 
laufes durch das Felsenbein dann eine Thränenstörung auftreten muss, wenn 
der Nerv in der Gegend des Knieganglions geschädigt worden ist. 

An der Hand seines reichen Materials weist Verfasser nach, dass so- 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LVm. Bd. 19 
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wohl ein Reizangszustand als auch eine Parese und eine völlige Lähmung 
der excitoglanduUren Fasern bei der uncomplicirten reinen Facialis- 
lähmnng existirt. 

Was die Rackbildung der einzelnen Erscheinungen^ anbetrifft, so sagt 
Eöster, dass znerst die Störung des Gehörs und der Zungensensibilität 
zurückzugehen pflegt, dann folgt relativ früh die des Schweisses und des 
Geschmackes, Speichel- und Thr&nenstörung heilen gewöhnlich erst später, 
und den Beschluss macht durchschnittlich nach vorausgegangener Rückkehr 
der willkürlichen die der elektrischen Erregbarkeit. 

Im Weiteren führt Koste r ans, „dass der Trigeminus die Thränen- 
drüse beim Menschen nicht secretorisch innervirt, sondern nur reflectorisch 
die Thränradrüse zu beeinflussen vermag, dass vielmehr der Secretionsnerv 
der Thränendrüse beim Menschen der Facialis (resp. Glossopharyngeus) ist''. 

Die Resultate der ausführlichen Arbeit bieten nicht nur vom anatomisch- 
physiologischen Standpunkte ein grosses Interesse, dieselben sind auch für 
den Ohrenarzt von praktischem Werthe. Walther Schulze. 



41. 

Ferdinand Alt, Ueber Störungen des musikalischen Gehörs. 
Monatsschr. f. Ohrenheiik. 1902. Nr. 6. 

Es werden eine Anzahl vom Verfasser selbst beobachtete Stöningen 
des musikalischen Gehörs angeführt, sowie die in der Literatur nieder- 
gelegten einschlägigen Fälle zusammengestellt. Zugleich enthält die Arbeit 
eine Wiedergabe der von den einzelnen Autoren zur Erklärung des Falsch- 
hörens aufgestellten Theorieen. Alt suchte die Frage auf experimentellem 
Wege zu lösen. Näheres über die betreffenden Versuchsanordnungen und 
über die weiteren Erklärungsversuche müssen im Original selbst nachgelesen 
werden. Alt kommt zu dem Schlüsse, dass „der letzte Grund für das Falsch- 
hören stets im Labyrinth Hegt, dass aber das Primäre sehr oft die Mittel- 
ohrerkrankung ist, durch welche die Function der als Regulator des intra- 
labyrinthären Druckes zu betrachtenden Gehörknöchelchen alterirt wird.'' 
Die Diplacusis monauralis betrachtet Verfasser als eine musikalische Hör- 
störung bei Neurasthenikern im Sinne eines nervösen Symptoms Die auf 
Gehirnerkrankungen beruhenden Schädigungen des musikalischen Empfindens 
werden nur andeutungsweise besprochen. Walther Schulze. 



42. 

ICamm, Ein Fall von Verschluss der hinteren Nasenöffndng. 
Allgem. med. Centralztg. 1902. Nr. 52. 

Der Fall betrifft einen 30 jährigen Mann, bei welchem es sich auf der 
rechten Seite um einen vollständigen Verschluss der Choane handelte^ 
während links eine linsengrosse Oeffnung bestand. Aus der Anamnese, dem 
Fehlen von Lues und Tuberculose, ferner aus dem Vorhandensein von 
Muskelfasern innerhalb der Membran (Kamm glaubt Muskelcontractionen 
gesehen zu haben), schliesslich aus dem Aussehen der verschliessenden Wand, 
welche nicht den Eindruck einer membranösen Narbe machte, schliesst Ver- 
fasser auf eine congenitale Missbildung. Walther Schulze. 



43. 

Schönemann, Die Veränderungen der Nasenschleimhautgefässe 
bei Nephritis. Archiv f. Laryngologie. Bd. XII. 3. Heft. 

Enthält den Bericht über den Untersuchungsbefund der Nasenschleim- 
haut bei acht an Nephritis gestorbenen Personen. Abgesehen von der auch 
von anderen schon früher angegebenen Häufigkeit der Nebenhöhlenerkran- 
kungen bei Nephritis konnte Schönemann eine gelbliche Verfärbung der 
Nasenschleimhaut mit bräunlichen Flecken als Residuen stattgehabter Ober- 
fiächenblutungen constatiren. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass 
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die Zahl der peripheren Capillaren zanimmt, dass dieselben die Basal- 
membran Tielfach durchbrechen, und dass dann einzelne Oapillarschliogen 
zwischen die basalen Epitheizellen sich einzwängen. Das Endothel der 
kleinsten Gefässe fand Verfasser nicht wesentlich verändert. Schönemann 
fasst das VorrQcken und Zahlreicher werden der Capillaren gegen die Ober- 
fläche hin, ferner das Durchbrechen der bedeckenden Epithelschicht nicht 
ausschliesslich als Stauungserscheinung auf, sondern als einen für die 
Nephritis charakteristischen Vorgang, und ist geneigt, diese Veränderungen 
auf die Einwirkung gewisser bei Nephritis im Blute circulirender Stoffe 
zurdckzufabren, „welche an geeigneter Stelle durch Diosmose in die nächste 
Umgebung gelangen und sowohl diese als die Capillarwand selber derart 
schädigen, dass sie dem Blutdruck nicht mehr Widerstand leisten können''. 
Bei den Nasensectionen von 75 nicht nephritischea Leichen wurden der- 
artige Befunde vermisst 

Ais Prädilactionsstellen fdr die Nephrltisblutungen, die capillärer Natur 
und gewöhnlich nicht profus sind, werden die untere und die mittlere Muschel 
bezeichnet. Mit Rücksicht auf den parenchymatösen Charakter der Blutung 
wird die Tamponade ah wirksamstes Mittel empfohlen. Walther Schulze. 



44. 

Schmiegelow , Die otogene Pyämie. Nord. Med. Arkiv. 1902. Afd. 
(Kirurgi). Haft 2. Nr. 6. 

An der Hand des einschlägigen Materials, soweit es in der nordischen 
Literatur niedergelegt ist, sowie einiger eigener Beobachtungen beschreibt 
Verfasser die Pathologie und Klinik der otogenen Pyämie. Inhaltlich bietet 
die Arbeit für unseren Leserkreis nichts Neues und eines ausführlichen 
Referates Werthes. Wir können uns deshalb darauf beschränken, dasjenige 
der Ausführungen des Verfassers hervorzuheben, was unseren Erfahrungen 
widerspricht. Das ist vor Allem seine dualistische Auffassung über die 
Pathogenese der Pyämie. Den infectiösen Knochenherden im Schläfenbein 
selbst misst er dieselbe Bedeutung für die Entstehung der Pyämie bei, wie 
den infectiösen Thrombosen der Hirnblut leiter. 1896 hat L entert in seiner 
Pyämiearbeit die unglückselij^e Lehre von dem Ausgange der Pyämie vom 
Schläfenbein, die so manchem Pvämiekranken das Leben gekostet hat, 
gestürzt. Wie viele Versuche sind seitdem unternommen, den Beweis zu 
erbringen, dass Ohrpyämien vorkommen ohne Blutleitererkrankungen? Diese 
Versuche, oft ausgezeichnet durch Kritik- und Verständnisslosigkeit, 
sind missglückt. Wir haben in der Hallenser Ohrenklinik keinen Fall von 
Pyämie gesehen, dem nicht eine Blutleiter- oder Bulbusthrombose zu Grunde 
gelegen hätte. Wenn Verfasser seine Auffassung auf die beiden Fälle von 
Brieger und Schwabach stützt, so halten wir ihm entgegen, dass diese 
beiden Fälle eben Unica sind, wenigstens nach unseren bisherigen patho- 
logisch-anatomischen Erfahrungen. Bezüglich der Unterbindung der V. jugu- 
laris interna stehen wir auf dem Standpunkte der principiellen Unterbindung 
derselben und zwar vor der Sinusoperation. Wir können niemals von vorn- 
herein übersehen, welche anatomischen Verhältnisse im erkrankten Sinus 
vorliegen, niemals wissen, wie der Abschluss des infectiösen Thrombus central- 
wärts beschaffen ist. Deshalb haben wir ein Schutzmittel nöthig, die Sinus- 
Operation ihrer Gefährlichkeit zu entkleiden; zu verhindern, dass durch unsere 
Manipulationen am Sinus selbst Thrombenbröckel losgelöst und centralwärts 
verschleppt werden. Das beste, zuverlässigste Schutzmittel gegen diese Gefahr 
besitzen wir in der Unterbindun!? der Vena jagularis interna. Verfasser 
tritt mit Rücksicht auf die angebliche Gefahr der Venenunterbindung der 
principiellen Ausführung der letzteren in jedem Falle entgegen und stützt 
sich auf die neuerdings veröffentlichten beiden Fällen Linser's ^), bei denen 
die einseitige Unterbindung der V. jugularis interna in Folge eines Gehirn- 
ödems den Tod zur Folge hatte, und die Ursache desselben eine ungenügende 
Entwicklung der nicht unterbundenen Vene der andern Seite war. Wer 

1) Ref. d. Arch., 1901; Bd. LH, S. 126. 

19* 
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scheut sich denn vor der Ausfübrnng der Paracentese, weil gelegentlich bei 
angflnstigen anatomischen Yerh&ltnissen einmal der Bulbus venae jugularis 
angeschnitten worden ist, und wer vermeidet denn die Strasse, weil einem 
ein Ziegelstein auf den Kopf fallen kann? Qrunert. 



45. 

KreUchmann , Demonstration eines Handgriffes für die Wellen 
des Elektromotors. Verhandlungen der Deutschen otolog. Gesellsch. 
auf der 11. Yersamml. in Trier am 16. u. 17. Mai 1902. Bei G. Fischer, Jena. 

«Bei einer Reihe Ton Operationen in der Nasenhöhle oder in den Mittel- 
ohrr&umen, welche mit dem rotirenden Elektromotor ausgeführt werden, ist 
es wünschenswerth, einen winkelförmigen Handgriff zu benutzen, um das 
Gesichtsfeld durch die Finger, welche sonst das Schlussstück der biegsamen 
Welle zu halten haben, nicht zu sehr zu beengen. Die mir bekannten Hand- 
griffe genügten zwar diesem Zweck, hatten aber manche störenden Nach- 
theile. So war der winkelförmige Ansatz fest mit dem Schlussstück ver- 
bunden und man war genöthigt, falls man einmal ohne den Winkelgriff 
arbeiten wollte, eine besondere Welle mit einfachem Schlussstück neben 
deijenigen mit Winkelgriff zu besitzen. Auch war die Auswechslung dieser 
biegsamen Wellen jedes Mal umständlich und zeitraubend. Diese Nachtheile 
glaube ich mit meinem Griff beseitigt zu haben. Derselbe lässt sich in 
wenigen Secunden an dem Schlussstück der Welle befestigen und ebenso 
schnell von ihm abnehmen. Verfasser hat die Beschreibung seines sterilisir- 
baren und durch seine leichte Zerlegbarkeit, eine exacte Reinigung zu- 
lassenden Instrumentes durch zwei Abbildungen illustrirt. Der Griff ist zu 
beziehen bei G. W. Hofimeister, Magdeburg, Tischlerbrücke 3. Grunert. 



46. 

Dench, Various Operative Procedures for the Relief of Chronic 
Suppurative Otitis Media, and Their Comparative Value. 
The American, journ. of the medical sciences. November 1902. 

Verfasser schildert in knapper und doch nichts Wesentliches vernach- 
lässigender Form die einzelnen Operationsmethoden, welche bei der Be- 
handlung der chronischen Mittelohreiterung in Betracht kommen. Eine be- 
sondere ausführliche Darstellung ist der Gehörknöchelchenexcision gewidmet. 
Die einzelnen Methoden werden ihrem Werthe nach verglichen und die 
Indicationen für jede Methode pr&cisirt. Für unseren Leserkreis enthält 
die Abhandlung nichts Neues. Grunert. 



47. 

Richards, Chronic suppurative Otitis media. When schould 
radical surgery by employed in its treatement, and of what 
schould this consist.? The Laryngosope. St. Louis, September 1902. 

Enthält nichts Neues. Grunert. 

48. 

Frank Whitehill Binkel, Symptoms and treatement of chronic em- 
pyema of the sphenoidal sinus. Read at the 24. Annual congress 
of tbe American Laryngological Association. 1902. 

Unseren Leserkreis interessirt die Mittheilung eines Falles, in welchem 
heftiger Schmerz im Ohr und der Schläfenbeingegend der entsprechenden 
Seite das Hauptsymptom eines zufällig entdeckten Keilbeinhöhlenempyems 
war. Sofort nach Eröffnung und Drainirung der erkrankten Eeilbeinhöhle 
verschwand der Ohrschmerz sowie der Schmerz in der Temporo-Parietal- 
gegend. Grunert. 
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49. 

A. Mariynow, Operirter Gehirnabscess. Aus dem Verein russischer 
Chirurgen in Moskau. Wratschebnaja Gaseta. Nr. 29. 1902. St. Petersburg. 

59jähriger Kranker. In der Kindheit das linke Ohr krank gewesen. 
1900 Pneumonie mit nachfolgender Schwerhörigkeit. August 1901 Schmerz 
im linken Ohr. September heftigere Schmerzen, Temperaturen. l.No?ember 
Facialisparalyse. 9. November spontane Trommelfellperforation. U.Novbr. 
Antrum mastoideum aufgemeisselt. 24. November Temperatur 3S,5. 28. No- 
vember Aphasia sensoria bei gutem Bewusstsein. 5. — ^9. December Trdbung 
des Sensoriums, Lähmung der rechten oberen Extremität. 9. December 
Temperatur 37,4, Puls 84. Parese der rechten oberen und unteren Extre- 
mität, keine Stauungspapille. Parallel der Linea temporalis 272 cm über 
derselben Schnitt, von dort aus 8 ccm Dura mit der Giglisäge freigelegt. 
V2— 1 cm tief in der Gegend der 2. — 3. Windung ein Esslöffel Eiter aus 
hdhnereigrosser Höhle. Streptokokken. Oompression der Capsula interna. 
Am 3. Tage Bewusstsein vollständig klar. Genesung. — Es empfiehlt sich, 
die Abscesshöhle besser durch ein Gummirohr als durch Marly zu drainiren. 

Forestier. 



50. 

JD. ßogoslavsky. Zur Frage von den Fremdkörpern in den Höhlen 
des Ohres, der Nase, des Mundes, Rachens und Kehlkopfes. 
Wratschebnaja Gaseta. Nr. 42. 1902. St. Petersburg. 

Von 3332 Patienten des Cherson*schen hebräischen Krankenhauses 
wiesen 72 Fremdkörper in den obengenannten Regionen und hiervon 52 im 
Ohr, d. h. 1,6 Proc. und 1 1 in der Nase auf. Hervorzuheben ist ein Fall 
von Aphonie bei einem 8jährigen Mädchen, der durch Entfernung eines 
Cerumenpfropfes geheilt wurde, nach Bogoslavsky*8 Ansicht eine Reiz- 
übertragung auf den Recurrens vom Auricularis vagi. Für Fremdkörper, 
die sich im Ohr im Winkel, welchen die untere Gehörgangswand mit dem 
Trommelfell bildet, verbergen, empfiehlt es sich, den Kranken auf den 
Rücken zu legen und bei hängendem Kopf auszuspritzen. Forestier. 



51. 

S. Brodj Vermeintlicher Fremdkörper im Ohr. Aus den Protok. 
der physico-medicin. Gesellsch. in Saratow. Wratschebnaja Gaseta. Nr. 46. 
1902. St. Petersburg. 

8 jähriges Mädchen klagt über Fremdkörper, der vor 3 Jahren Nachts 
in's Ohr gekommen, sie sei damals vor Schmerz erwacht und habe gefühlt, 
dass sich etwas im Ohr bewegte. Am 2. Tage beim Arzt, der keinen Fremd- 
körper vorfand. Nach einer Woche verging der Schmerz, worauf sich ein 
Eiiacken einstellte, das auch objectiv auf eine gewisse Entfernung wahr- 
nehmbar ist; es wiederholt sich rhythmisch 132 mal in der Minute. Bei 
tiefem Athmen, Oeffnen des Mundes, Valsava, Luftverdünnung im Gehörgang 
verschwindet das Geräusch. In liegender Stellung wird dasselbe schärfer, 
im Schlaf ist es nicht zu hören. Die objective Untersuchung ergiebt bis 
auf eine Pharyngit. sicea nichts Pathologisches. Katheter bessert nicht. 
Brod nimmt an, dass Zuckungen des mittleren Tensor tympani das Ge- 
räusch hervorrufen. Forestier. 

52. 

J.Katz, Das Adrenalin bei der Untersuchung und Behandlung 
der Nase. Wratschebnaja Gaseta. Nr. 49, 50, 51. St. Petersburg 1902. 

Katz hat theil weise neben dem Präparat von Parke, D. u. Co. auch 
mit dem von Prof. Poehl in Petersburg dargestellten Adrenalinum hydro- 
chloricum Poehl experimentirt. Im Grossen und Ganzen scheint das 
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Poehrsche Präparat dem Takamine'schen gleichwertbig zu sein. In 
der Besprechung werden die Prioritätsansprüche Prof. PoehTs gestreift. 
Interessant sind die Beobachtungen an adenoidem Gewebe. Nach mehr-r 
maligem Bepinseln mit einer Lösung 1 : 2500 wurde die ganze Tonsille grau^ 
weiss mit leichter Perlmutterscbattirung. In nngewöhnlicber Deatlichkeit 
trat der gelappte Ban hervor. Das Bild ist so frappant, dass es in seiner 
Plastik nur von einem feinen anatomischen Präparat erreicht werden kann. 
Eine Verkleinerung der adenoiden Masse tritt nicht ein. 1 — 2 Minuten nach 
der Bepinselung schnitt Katz einen Theil des Gewebes mit dem Beck- 
mann 'sehen Messer herunter; unerwartet trat eine starke Blutung auf, der 
Rest dagegen blutete bei der etwas späteren Entfernung gar nicht. Katz 
erklärt dieses folgendermaassen: Da er sehr rasch, 1 — 2 Minuten nach der 
Einpinselung, operirte, hat er das adenoide Gewebe in dem Moment durch- 
trennt, als das Blut die Capillaren eben verlassen hatte und sich noch in 
den kleinen Arterien befand; hätte er länger gewartet, so wäre, wie beim 
2. Schnitt, das Blut auf Einwirkung des Adrenalins auch aus diesen ge- 
wichen. Katz bemerkte einen Unterschied der Wirkung des Adrenalins je 
nach der Dicke der bepinselten Schleimhaut, so wirkt es besonders schwach 
auf der ovalen Bachenschleimbaut, am stärksten in der Nase und im Nasen- 
rachen, wUirend der Kehlkopf in dieser Beziehung eine mittlere Stellung 
einnimmt. In dem ovalen Theil des Bachens ist das Epithel platt und dick, 
in der Nase cylindrisch, flimmernd, und seine Schichtung ist dünner als im 
Pharynx. Fore stier. 

53. 

M. A. Skulski, Fall von Meni^re'scher Krankheit mit Ausgang in 
Heilung. Wratschebniga Gaseta. Nr. 3. 1903. St. Petersburg. 

Gesunder Mann von 39 Jahren erkrankt auf der rechten Seite mit den 
bekannten Symptomen, rechte Gesichtsh&lfte stark ceröthet, rechte Pupille 
weiter als die linke. In 5 Wochen Heilung nach Blutentziehungen, Abfüh- 
rungen, Faradisation. Forestier. 



54. 

Nikitin, Poliklinischer Bericht pro 1902 über die Hals-, Nasen-, 
Rachenpatienten des klin. Instituts der Grossfürstin Helene 
Pawlowna. Praktitscheski Wratsch. Nr. 7. 1903. St. Petersburg. 

Aus den therapeutischen Angaben ist zu entnehmen: Bei Operations- 
scheuen, mit Nasenpolyp Behafteten will Nikitin vorzügliche palliative 
Erfolge nach täglichem, 1 Minuten dauerndem Einlegen von mit Tct. tenerii 
mari veri getränkter Watte gesehen haben. Näheres verschweigt er leider. 
Kurze Erwähnung geschieht zweier bakteriologisch constatirter SkleromfäUe, 
die Anfangs mit Vs — 1 Proc. Garbolsäureeinspritzungen behandelt worden, 
bei denen aber erst Auskratzen mit dem scharfen Löffel in Narkose Er- 
leichterung brachte. Rhinitis vasomotoria behandelt Nikitin mit Pillen 
aus Atropin und Strychnin und Pinselungen mit Acid. trichloracet. 

Forestier. 



55. 

Z. Stvfirschetüski , Die Anwendung heisser Luft zwecks Behand- 
lung einiger Erkrankungen der Nase und des Halses. Medi- 
zinskoje obosrenije. Nr. 12. 1902. Moskau. 

Im Ganzen wurden 44 Patienten behandelt. Benutzt wurde der Appa- 
rat von Hellender. Aus den Versuchen geht hervor, dass eine thera- 
Eeutische Wirksamkeit theils ganz ausblieb, theils nur gering eintrat. Bei 
estehendem Mittelohr- bezw. Tubenkatarrh ist die Anwendung heisser 
Luft in Nase und Rachen direct contraindicirt, da leicht Verschlechterungen 
des otitischen Processes eintreten. Mit überflüssiger Umständlichkeit werden 
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Tiele der gewöhnlichsten Krankengeschichten vorgetragen. Es sei dies aber 
gern verziehen, wenn die Arbeit dazu beitrüge, die ganze Frage als für 
unser Specialgebiet erschöpft aus den Spalten der Fachbl&tter zu schaffen. 

Forestier. 



56. 

£. Jürgens, üeber meine Untersuchungen an 55Taubstummen des 
Warschauer Instituts. St. Petersb. med. Wochenschr. Nr. 50,51. 1902. 

Yen den 55 mit der £delmann-Bezold *8chen Tonreihe Untersuchten 
waren zum Unterricht mit Htüfe des Gehörs tauglich 7 » 12,72. Die weiteren 
genauen Resultate sind von keinem allgemeinen Interesse. Als Verdienst 
muss hervorgehoben werden, dass Jürgens den vonBezold in Deutschland 
empfohlenen ausgezeichneten Fragebogen für die Statistik der Taubstummen 
hierbei in Warschau einführte. Forestier. 



57. 

N. ßjelogolow, Scleroma respiratorium. Aus dem Protok. des Vereins 
russischer Aerzte in Petersburg. Russki-Wratsch. Nr. 11. 1903. St. Petersb. 

19j&hrige8 kräftiges Mädchen. In der Verwandtschaft und im Dorfe 
keine Nasenleiden. Selbst nie krank gewesen , seit 2 Jahren Husten, Nase 
schon länger verlegt, keine Schmerzen, bedeutende Trockenheit im Halse. 
Rechte Nasenhälfte etwas geschwollen. Die äusseren Nasenöffnungen ver- 
engern sich in die Tiefe trichterförmig, Nasenflügel hart, Palpation schmerz- 
los. Rechts bilden Septum, Nasenboden und untere Muschel eine dunkel- 
braune, bei Berührung schmerzende, höckerige Masse, über der ein geringer 
Spalt bleibt, durch welchen man mit der Sonde bis in den Rachen gelangen 
kann. Links ähnlicher, aber geringerer Befund, mittlere gesunde Muschel, 
und freier mittlerer Nasengang sichtbar. — Postrhinoskopisch : Zu beiden 
Seiten des Septum höckerige Wucherungen, die nur oben wiederum kleine 
Spalte freilassen. Gaumentonsillen nicht vorhanden. Hinter und zum Theil 
in den hinteren Gaumenbögen von oben nach unten ziehende, bleistiftdicke 
Wülste. Starke Hyperämie des Rachens. Sondiren der Gaumenbögen sehr 
schmerzhaft. Unter den Stimmbändern besonders links trichterförmig zur 
Luftröhre ziehende Schwellung, die mit gelben Krusten bedeckt ist. Der 
Athmung bleibt ein unbedeutender Spalt. Diagnose Rhinosklerom mikro- 
skopisch-bakteriologisch bestätigt. Nach Simanowski soll die Krankheit 
hauptsächlich im westlichen Russland vorkommen. Forestier. 



58, 

Dr. F. Krausey Zur Freilegung der hinteren Felsenbeinfläche 
und des Kleinhirns. Separatabdr. aus Beiträge zur klin. Chirurgie von 
Bruns. Bd. XXXVII. 3. 1903. 

Fedor Krause, dessen kühnes und erfolgreiches Vorgehen die 
Chirurgie mit der Methode der intracraniellen Trigeminusresection be- 
reicherte, hat neuerdings einen ebenso kühnen, auch für unser Sonderfach 
wichtigen Eingriff gewagt und in obiger Arbeit beschrieben. 

1. Fall mit Bergmann 'scher Schnittführung, mit Jansen gemein- 
schaftlich behandelt. 2. Mai Aufmeisselung eines 9- Jährigen. Nach 18 Tagen 
Temperatur 38,3. Stimkopfschmerz, allmähliche Nackensteifigkeit, Doppelt- 
sehen. Trübung des Bewusstseins, Eiterverhaltung nach der Spitze des 
Proc. mast, und im Tegmen tympani stark gefüllte Gefässe. Bei Punction 
des Sinus Blut, des Schläfenlappens viel klarer Liquor. 

28. Mai Radicaloperation. 

29. Mai Unruhe, Aufschreien, Abducens- und Rectus int.-Parese, Klopf- 
schmerz in der linken, vorderen Scheitelgegend. 

30. Mai Schläfenschuppen und angrenzender Theil des Scheitelbeines 
entfernt. Aus der Durapunctionsstelle spritzt Liquor. Dura ist schwer von 
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der oberen Felsenbeinkante abzulösen bis zum Hiatus canalis Fallopiae und 
Eminentia des oberen Bogenganges. Der Sinus petrosus sup. riss ein. Das 
Uim wird mit Krause's Himspatel hochgehoben, dann kam Yon der hin- 
teren Felsenbeinfl&che Eiter. An der hinteren oberen Kante des Felsen- 
beins kleiner Knochenherd, der von Jansen freigelegt wird. Die Operations- 
höhle hatte an der oberen Felsenbeinkante entlang eine Ausdehnung von 
7,8 cm und reichte 2,6 cm median vom Vorsprung des oberen Bogenganges. 
Schon Abends Abducenslfthmung geringer, Neigung zum Drehen nach rechts. 
Heilung. 

Den Stimkopfschmerz h&lt Krause für diagnostisch werthvoU und far 
verursacht durch Uebergang des Reizes vom Ramus recurrens Arnoldi 
des I. Trigeminusastes, welcher das Tentorium cerebelli und Sinus petrosus 
sup. innervirt, auf den Ramus meningens ant des N. ethmoidaiis, der die 
Dura mater im Bereich der vorderen Sch&delgrube und des Stirnhimes 
versorat. 

Der zweite Fall: 63-Jfthrige mit allerschwerstem Ohrensausen wurde 
nach Krause's neuer Methode operirt in sitzender Stellung, Kopf etwas 
vornüber gebeugt. Hautperiostscbnitt neben der Crista occipitalis ext. und 
ihr parallel, dann rechtwinklig zur Linea semicircularis sup., dann am me- 
diflilen Rande des Warzenfortsatzes bis zur Spitze. An beiden Enden des 
oberen horizontalen Schnittes wurden zwei Doyen 'sehe Bohrlöcher angelegt, 
die Dura mit der Braatz 'sehen elastischen Sonde abgelöst und der Knochen 
entsprechend dem Hautschnitt mit der Dahlgreen 'sehen Zange durchtrennt. 
Schliesslich wurde der Weichtheilknochenlappen mit grösster Vorsicht wegen 
der N&he der MeduUa oblongata heruntergebrochen ohne die geringsten 
störenden Erscheinungen. Die Dura wurde parallel dem Sinus transversus 
und sigmoideus und entsprechend dem medialen L&ngsschnitte eingeschnitten 
und der etwa rechtwinklige Lappen mit der Basis nach unten herabgeschlagen. 
Bei Neigung des Kopfes nach links sank die rechte Kleinhimhemisph&re 
nach links hinüber. Beim stärkeren Hinüberdrücken mit dem Finger st&rkere 
venöse Blutung, die auf leichte Gazetamponade stand. Eine Vene, 2 cm 
vom Knochenschnittrande entfernt, von der oberen Felsenbeinkante nach 
hinten medial reichend, wurde durchtrennt und die Blutung durch Com- 
pression gegen die hintere Felsenbeinfl&che gestillt. Einen reichlichen Centi- 
meter nach innen und median werden nun Acusticus und Facialis sichtbar. 
Einen Gentimeter nach hinten unten mehrere von unten heraufziehende 
weisse Nervenstränge, wohl Glossopharyngeus , Vagus, Accessorius. „Ich 
schnitt mit einer kleinen spitzen Scheere den Acusticus ein, bis ich den 
deutlich abgrenzbaren Facialis vor mir sah. Hierauf löste ich nach oben 
und nach unten mit einem stumpfen Häkchen den Acusticus vom Facialis 
ab. Diese Trennung gelang vollständig, da ich letzteren erhalten bleiben sah. 
Wegen der Weichheit der Nerven musste ich ungemein vorsichtig verfahren. 
Eine Blutung von irgendwelchem Belang stellte sich nicht ein, offenbar ist 
die A. auditiva interna nicht verletzt worden oder zu unbedeutend. Nach 
Vollendung der Operation wurde der Weichtheilknochenlappen, da die 
Blutung völlig stand, an seiner alten Stelle durch Nähte befestigt.** — 
«Irgendwelche Störungen von Seiten der Medulla oblongata 
sind während der ganzen Operation nicht beobachtet worden. "^ 

Nach der Operation war der untere (Mund-) Facialisast paretiscb. 
Ohrensausen noch ebenso stark, Schwindel auch in Rückenlage. Patientin 
schluckt Flüssigkeiten schlecht Temperatur 36,5, Puls 120. Am andern 
Morgen, 15. Juli, noch Sausen, Schwindelgefühl vorüber. Nachmittags we- 
niger Sausen, Schlucken besser, nirgends Lähmungen oder Anästhesien. 

17. Juli Schüttelfrost Temperatur bis 38,2, Puls 104. Pneumonisches 
Sputum. 

19. Juli, 5 Tage post op., Tod an Pneumonie. 

Section: Wunde prima verklebt, keine Meningitis oder Blutungen. 

Krause empfiehlt die Operation zur Entfernung der häufigen Acusti- 
custumoren. 

Fall 3. Erhebliche Besserung durch beiderseitige Freilegung und In- 
cision des Kleinhirnes in 2 Sitzungen nach derselben Methode bei einem an- 
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genommenen Eleinhimtumor. Tod 4 Jahre post op. Tuberkelconglomerat 
in der linken Kleinhimhemisphftre. 

Fall 4. Kleinhirntumor durch Schftdelbasismissbildung vorgetäuscht. 
Gleichzeitige Freilegung des ganzen Kleinhirns. Tod am 4. Tag im Gollaps. 

Rudolf Pause. 

59. 

Engelhardt und Löhlein, Zur Kenntniss der Streptothrixpy&mie. 
Deutsches Archiv fOr klin. Medicin. Bd. LXXY. 

Ausführlicher klinischer, anatomischer und bakteriologischer Bericht 
über einen Fall von Pyämie mit eitriger Peritonitis, Lungenabscessen, Pleu- 
ritis, Leberabscessen, Enteritis, Encephalitis purulenta. In allen Eiter- 
herden wurde eine in ihrem culturellen u. s. w. Verhalten näher beschriebene 
Streptothrizart gefunden. Diese Streptothrixf&den, deren Verbreitung im 
Organismus auf dem Wege der Blutbahn stattgefunden hatte, wurden von 
den Verfassern wegen des Fehlens anderer Mikroorganismen in diesem FaUe 
als die Erreger der Pyämie bezeichnet. (Bei der otogenen Pyämie ist eine 
derartige Infection wonl noch nicht beobachtet worden. Ref.) 

Walther Schulze. 



60, 

Szenes, Operirter Fall eines otogenen Gehirnabscesses. Sitzungs- 
berichte der Gesellsch. der ungar. Ohrenärzte. 1902. Nr. 3. 

20 jähriger Mann litt an chronischer Eiterung rechterseits mit Abscess 
auf dem Warzenfortsatz. Eröffnung des Abscesses ohne Besserung der 
Schmerzen. Stenose des Gehörgangs, vorübergehende Anschwellung vor und 
unter dem Tragus. Leichtes Fieber. Von Neuem Abscessbildung hinter 
dem Ohr und fistulöser Durchbruch in der früheren Narbe. Operation: 
Subperiostaler Abscess, Garies, extraduraler Abscess in der hinteren Schädel- 
grube. Besserung. Zwei Wochen später Kopfschmerzen, Somnolenz, Schwindel, 
linksseitige Facialisparese. Puls 40. Augenhintergrund normal. Behufs 
Aufsuchung des supponirten Gehirnabscesses wurde durch die freiliegende 
Dura hindurch das Gehirn (Kleinhirn) punktirt, ohne Erfolg (weshalb wurde 
nicht gleich auf den Schläfenlappen eingegangen, da doch die Symptome 
auf die Schläfenlappengegend in erster Linie hinwiesen? Ref.) „Nun wollte 
ich oberhalb des Tegmen antri in die mittlere Schädelgrube vordringen, 
trotzdem sich am Tegmen keine Fistel vorfand. Nach Wegmeisselung des 
Te^pnen wollte ich nun einen kleinen Gazestreifen benützen, doch beim Vor- 
schieben desselben hatte ich die Empfindung, in eine Höhle zu gerathen, zog 
hierauf den Gazestreifen zurück, worauf jauchiger Eiter zum Vorschein kam.** 
Zunahme der Pulsfrequenz, Heilung. (Nach obiger Schilderung macht es 
den Eindruck, als ob die mit Eiter gefüllte Höhle, in welche der Gaze- 
streifen eingeführt wurde, einem extraduralen Abscess entsprach, von einer 
Eröffnung der Dura ist nirgends die Rede. Ref.) Walther Schulze. 



61. 

Baumann, Emil, Die tertiär- syphilitische Mittelohreiterung* 
Inaug.-Diss. Bonn 1902. 

Die Arbeit enthält neben einer Zusammenstellung der bisher veröffent- 
lichten Fälle tertiär-syphilitischer Öhreiterung einen selbstbeobachteten der- 
artigen Fall mit hartnäckiger Eiterung und Sequesterbildung im Gehörgang. 
Aumieisselung, bei der nichts Wesentliches gefunden wurde, ohne Einfluss 
auf die wütbenden Kopfschmerzen. Bei einer Plnselung des Rachens wurde 
daselbst zufällig ein luetisches Geschwür entdeckt. Wenige Tage nach Ein- 
leitung der antilnetischen Behandlung Heilung des Ohres und Verschwinden 
der übrigen Symptome. Für die luetische Natur der Erkrankung sprachen, 
abgesehen von dem Erfolg der Therapie, das Ulcus und die Sequesterbildung. 
Ausserdem erblickte Verfasser in der copiösen Eiterung und in den anhai- 
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tenden Kopfschmerzen Zeichen der specifischen Affection, während die Hör- 
prüfung hier kein für Lues charakteristisches Ergebniss lieferte. 

Waither Schulze. 



62. 

B. Gomperz, Neue künstliche Trommelfelle. Wien 1902. 

Der Inhalt des kleinen Schriftchens bildet eine weitere Ausführung des 
von Gomperz auf der 74. Naturforscherversammlung zu Karlsbad über 
dasselbe Thema gehaltenen Vortrags. Als Material werden besonders Vaselin 
und Silber empfohlen, letzteres in Gestalt von 0,02 — 0,004 mm dünnen Bl&tt- 
chen, namenthoh aber CouYolute aus chemisch-reinem Blattsilber (Schaum- 
silber). Die angegebenen Hörrerbesserungen , welche Gomperz damit in 
einzelnen F&llen beobachtet haben will, sind theilweise ganz exceptionell. 
Den Biattsilberkügelchen rühmt Gomperz als besonderen Vorzug nach, 
dass sich dieselben leicht durch Ausspritzen entfernen lassen (auch bei 
trockener Perforation? Bef.). Walther Schulze. 



63. 

Eeman, Nouveau mode de pansement apräs Top^rationradicale 
etc. La presse oto-laryngologique Beige. Janyier 1903. 

An Stelle der bisher üblichen Nachbehandlungsmethode mittelst Tam- 
ponade empfiehlt Eeman nach der Totalauf meisselüng bei den Verband- 
wechseln lediglich Borsäurepulver in die WundhOhle einzublasen. Die 
Pulyerapplication soll in der Weise stattfinden, dass erst alle Buchten der 
Wundhöhle, schliesslich letztere selbst und zum Schluss der ganze Gehör- 
gang mit demselben angefüllt werden. Dies findet in den ersten zwei Wochen 
täghch statt, sp&ter seltener und unter Anwendung geringerer Pnlvermengen. 
Ais Vortheile des Verfahrens werden gerühmt : geringe Granulationsbildung, 
sodass keine Aetzungen nöthig sind, sowie schnelle Heilung (durchschnitt- 
lich in 5 Wochen). Das Einblasen von zu viel Pulver bezeichnet Eeman 
als technischen Fehler. (Weiter als bis zur Füllung des äusseren Gehör- 
gangs kann man doch nicht gut gehen! ~ Nicht selten bildet das Pulver, 
was übrigens Verfasser selbst zugiebt, schwer zu entfernende Krusten. Diese 
können dann, wie in den F&llen unzweckm&ssiger Borsäureanwendung bei 
Trommelfellperforationen, zu Eiterretention Veranlassung geben. Ob es sich 
in den angeführten Fällen in der That um Heilungen handelt oder um 
Gachirung der Eiterung durch die austrocknende Wirkung des Pulvers, 
wird die weitere Beobachtung lehren. Beim Cholesteatom wenigstens möchten 
wir vor dieser Art der Nachbehandlung warnen. Ref.) 

Walther Schulze. 



64. 

Derselbe, Növrite diphteritique des nerfs auditifs, associSe ä 
d^autres nävrites. Ibid. 

6jähriges Mädchen erlitt drei Wochen nach leichter Diphtherie Ver- 
lust des Gehörs auf beiden Ohren sowohl für Luft- als auch für Knochen- 
leitung. Gleichzeitig bestanden Gleichgewichtsstörungen, Gaumensegellähmung, 
leichte doppelseitige Facialislähmung. Nach längerer Behandlung mit Pilo- 
carpininjectionen gingen die Lähmungserscheinungen zurück, auch kehrte 
das Gehör auf dem linken Ohr wieder, während das rechte Ohr taub blieb. 

Walther Schulze. 



65. 

Massier^ A propos de deux cas de phlegmon circonscrit de la 
fosse temporale d'origine auriculaire. Ibid. Decembre 1902. 

Im An schluss an zwei ausführlich mitgetheilte Fälle (im ersten war 
der Abscess durch Furunkel und Ekzem veranlasst, im zweiten durch eine 
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Mittelohreiternng) verbreitet sich Verfasser über verschiedene Form und 
Localisation der durch Lymphdrüsen- und Enochenerkrankung mit und ohne 
Betheiligung des Mittelohres hervorgerufenen periauriculären Abscesse. 

Walther Schulze. 



66. 

M. Launois et Ch. Armand , Abscäs du cervelet par labyrinthite 
suppuree. Arch. Internat, de Laryngologie, d'otologie et de rhinologie. 
Janv.-F^vrier 1903. 

Doppelseitige Eiterung, Eröffnung beider Warzenfortsätze. Andauernd 
schwerer Krankheitszustand mit Verdacht auf eine intracranielle Gompli- 
cation. Ausser epiileptoiden Er&mpfen in den unteren Extremitäten keine 
Herderscheinungen. Erfolglose Trepanation auf den linken Scbläfenlappen. 
Entleernnff eines Abscesses in der linken Eleinhimhemisphäre. Tod 2 Stunden 
nach der Operation. Bei der Section fanden sich zwei nussgrosse Abscesse 
in der linken Eleinhimhemisphäre, die nicht mit einander communicirten. 
Xiabyrintheiterung. 

Ausser den epikritischen Betrachtungen Über diesen Fall enth&lt die 
Arbeit noch eine Besprechung und Würdigung der verschiedenen Infections- 
wege, welche für die Entstehung intracranieller Eiterungen im Anschluss 
an Ohraifectionen in Frage kommen. Walther Schulze. 



67. 
The Glasgow medical Journal, January 1903. 

Enthält ein kurzes Referat über einen von Francis Stewart im 
Lancet (15. Nov. 1902) veröffentlichten Todesfall nach Adenoidoperation 
und Tonsillotomie. Der betreffende 7 jährige Enabe war Hämophile und starb 
32 Stunden post op. nicht an Verblutung, sondern an Erstickung, welche 
durch ausgedehnte Blutextravasate in dem Gewebe des Rachens und des 
Eehlkopfes hervorgerufen war. Walther Schulze. 



68. 

Wittmaack, Beiträge zur Eenntniss des Chinins auf das Ge- 
hörorgan. 

I. Theil: Sind die Wirkungen des Chinins am Gehörorgan 
auf Circulationsstörungen zurückzuführen? 

II. Theil: Der Angriffspunkt des Chinins im Nervensystem 
des Gehörorgans. Archiv für die gesammte Physiologie. Bd. XCV. 
Bonn 1903. 

In ersten Theil seiner Arbeit (aus der Breslauer Ohrenklinik unter Prof. 
Eümmel) geht Verf. von einer kritischen Betrachtung derauf dieEranken- 
beobachtung sowie auf das Experiment an Menschen und Thieren sich stützen« 
den Anschauungen über die klinisch wohl bekannte Wirkungsweise des 
Chinins auf das menschliche Gehörorgan aus. Da von einer Einigung der 
verschiedenen Ansichten über die Art der Einwirkung bisher nicht die Rede 
war, insbesondere bezüglich der Frage, ob die Eir ebner *schen experimen- 
tell gewonnenen Befunde von Blutungen im Labyrinth zu beziehen seien auf 
eine specifische Giftwirkung, oder ob sie aufzufassen seien als Folge der 
ausgesprochenen Suffocationserscheinungen, unter denen die mit Chinin ver- 
gifteten Thiere zu Grunde gehen, war es ein verdienstvolles Unternehmen 
des Verf , der einschlägigen Frage experimentell auf den Grund zu gehen. 
Er hat zu dem Zwecke eine grosse Anzahl von Eaninchen, Eatzen und Meer- 
schweinchen durch Application mit der Schlundsonde oder durch subcutane 
Injection mit Chininum muriat. vergiftet. „Ein Tbeil erhielt grosse, oft schon 
nach erstmaliger Application, sonst in der Regel nach zwei- bis dreimaliger 
Wiederholung tödtliche Doaen, ein anderer Theil ca. 8 Tage hindurch klei- 
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nere Dosen, die bei einmaliger Application niemals tödtlich waren und kaum 
merkliche Vergiftnngserscheinungen hervorriefen, fiel diesen Thieren er- 
folgte der Tod oft ganz unerwartet, meist sehr kurze Zeit nach Application 
der letzten Dosis. Die Empfindlichkeit der einzelnen Thiere gegenüDer dem 
Gifte schwankt in weiten Grenzen; w&hrend z. B. im Allgemeinen 1,0 g Chinin 
muriat per Schlundsonde yon Kaninchen meist noch überstanden wurde, 
trat einmal schon nach 0,5 g der Exitus ein. Bei subcutaner Injection war 
die tödtliche Dosis durchschnittlich etwas geringer. Zur Verabreichung durch 
die Schlundsonde wurde das Gift mit Gummi arabicum verrieben.** Verf. 
konnte bei seinen Yersuchsthieren nur frei in den perilymphatischen R&umen 
liegendes Blut, welches mit grosser Wahrscheinlichkeit einer in die perilym- 
phatischen Bftume mündenden g^sseren Knochenvene, bezw. der Vene des 
Aquaeductus Cochleae entstammte, nachweisen. Niemals hat er in den endo* 
lymphatischen Rftumen oder in den Wandungen des hftutigen Labyrinthes 
Blutungen nachgewiesen. Dagegen waren kleine Blutungen in der Pauken- 
Schleimhaut und eine mehr oder weniger st&rkere Füllung der Gefässe in 
Paukenhöhle und Labyrinth ein regelm&ssiger Befund. Als eigentliche Ur- 
sache für die Blutungen „würden die schweren Suffocationserscheinungen, 
unter denen die vergifteten Thiere zu Grunde zu gehen pflegen, und die durch 
sie bedingte intensive venöse Stauung anzunehmen sein. Für diese Annahme 
sprechen der negative Ausfall der auf der Höhe der Intoxication vorfl;enom- 
menen Trommelfelluntersuchungen und die Versuche Grunert*s, der die 

fleichen Veränderungen — starke Füllung der Gef&sse in Paukenhöhle und 
«abyrinth, Blutungen in der Paukenhöhlenschleimhaut und Blutansammlungen 
in den perilymphatischen R&umen — bei erdrosselten Thieren nachweisen 
konnte **. Schliesslich beweist noch das Fehlen von irgendwelchen Blutungen 
in Mittelobr, Labyrinth und Acusticus in einer Versuchsreihe von Thieren, 
bei welchen Verf. kurz vor dem zu erwartenden Exitus einmal durch Com- 
bination von Verblutung mit Durchspülung des Gefl&sssystems (mit isotoni- 
scher Kochsalzlösung), in den übrigen F&Uen durch Tödtung, durch Ent- 
blutung nach Durchtrennung beider Karotiden und Jugularvenen das Zustande- 
kommen einer st&rkeren venösen Stauung im Gef&ssgebiet der Paukenhöhle 
und des Labyrinths während der Agone ausgeschlossen hatte, in einwand- 
freier Weise, »dass auf specifische Chininwirkung zurückzuführende Blutungen 
in der Regel weder in der Paukenhöhle, noch im Labyrinth oder Acusticus- 
stamm vorkommen". 

Im zweiten Theil seiner Arbeit hat Verf. an der Hand einer umfang- 
reichen Anzahl von mikroskopischen Untersuchungen — F&rbung der peri- 
pheren Ganglien des Acusticus nach Nissl — den Beweis erbracht, dass 
die Erscheinungen der Chinintaubheit zu beziehen sind auf eine specifische 
Giftwirkung auf das Protoplasma der Ganglienzellen. Ausser der snecifischen 
Giftwirkung auf diese Zellen nimmt Verf. bei den Erscheinungen aer Chinin- 
intoxication das Entstehen einer Anämie bezw. Ischämie des Labvrinthes in 
Analogie mit den bekannten Veränderungen im Auge an. Es «lassen sich 
durch die Annahme einer primären, die Ganglienzellen direct trefienden 
specifischen Giftwirkung des Chinins die bei Chininintoxication zur Beob- 
achtung kommenden Hörstörungen mit Leichtigkeit erklären. Es weisen ja 
auch zahlreiche sonstige, bei der experimentellen Chininintoxication zur Be- 
obachtung kommende Symptome (Verschwinden der Reflexe, Bewusstlosig- 
keit, Lähmung der Extremitäten u. s. w.) darauf hin, dass gerade die Nerven- 
zellen in besonders hohem Grade der Giftwirkung ausgesetzt sind, während 
der Circulationsapparat sich lange Zeit hindurch wesentlieh widerstands- 
fähiger erweist. Das meist schon wenige Stunden nach Darreichung des 
Giftes in den Vordergrund tretende Ohrensausen würde auf einen Erregungs- 
zustand der Ganglienzellen des Ganglion spirale hindeuten und als erster 
Beginn der Einwirkung des Giftes auf diese zu deuten sein. Es würde so- 
mit in Uebereinstimmung stehen mit anderen Erregungszuständen, die man 
bei beginnender Einwirkung lähmender Gifte auf das Nervensystem auch 
anderweitig beobachtet. Seinen Ausdruck würde es dann in den als leichte 
Alteration der Ganglienzellen beschriebenen Veränderungen finden. Durch 
eine gleichartige Einwirkung des Giftes auf die Ganglienzellen des Ganglion 
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vestibuläre würde dann der häufig mit dem Ohrensausen verbundene Schwindel 
zu erklären sein. Die eigentliche Schwerhörigkeit oder Taubheit würde schon 
auf einen weiteren Fortschritt der Giftwirkung hindeuten. Sie müsste dann 
mit den schweren Graden der Veränderungen in Beziehung gebracht werden, 
die eine Ermüdung der Zellen anzudeuten schienen. Ja, selbst das auffal- 
lend lange Anhalten der Gehörstörungen im Gegensatz zu der viel schneller 
erfolgenden Erholung des Gentralnervensystems , sowie das Zurückbleiben 
dauernder Hörstörungen lassen sich lediguch durch die Annahme einer auf 
specifischer Giftwirkung beruhenden Schädigung der Ganglienzellen erklären, 
wenn man eine besondere Empfindlichkeit dieser feinen Sinneszellen voraus- 
setzt. Indessen erscheint mir zur Erklärung dieser letzten beiden Punkte, 
vor Allem der bleibenden Hörstörungen, die Annahme einer Ischämie nach 
Analogie mit dem Auge sehr verlockend zu sein. Während die Zellen des 
Centralnervensystems, soweit sie nicht unter ähnlichen Circulationsstörungen 
zu leiden haben, bald wieder zur Norm zurückkehren, würde die Erholung 
der Ganglienzellen des Ohres (und Auges) in Folge der durch die Ischämie 
bedingten Herabsetzung der Nahrungszufuhr entsprechend langsamer erfolgen 
bezw. ganz ausbleiben- Dies würde dann um so leichter eintreten können, 
wenn, wie dies oft in klinischen Beobachtungen der Fall war, Erkrankungen 
des Circulationsapparates einerseits (Herzschwäche, Arteriosklerose u. s. w.)» 
oder auch andererseits sonstige Erkrankungen des Gehörorganes bezw. auch 
des Auges, als weitere die Erholung der Zellen erschwerende Momente hin- 
zutreten. Wir sehen somit, dass gerade das. Zusammenwirken von specifischer 
Giftwirkung und Girculationsstörung auf die Ganglienzellen des Obres (und 
Auges) am besten die Eigenthümlichkeiten der bei Intoxication mit Chinin 
auftretenden Störungen von Seiten dieser Organe erklären würde. Auch 
für die nachbleibenden Hörstörungen bei chronischer Vergiftung scheint mir 
die Erklärung der auffallend elektiven Wirkung des Giftes aut das Gehör- 
organ (und wohl auf das Auge) am leichtesten zu sein, wenn man annimmt, 
dass specifische Giftwirkung auf die Nervenzellen mit gleichzeitiger Schädi- 
gung ihres Ernährungszustandes durch Girculationsstörung Hand in Hand 
gehen." Grunert. 

69. 

Cheval, Un cas de mastoidite deBezold. La presse Oto-laryngologique 
Beige. Premiere Annäe Nr. 10. 

Der Fall, complicirt mit einer Sinustbrombose, welche durch Unter- 
bindung der Jugularis und Sinuseröffnung gebeilt wurde, bietet für unseren 
Leserkreis nichts Besonderes. Merkwürdig und vorsintfluthlich muthet es 
uns an, wenn Verf. in seinen Schlussfolgerungen ausdrücklich hervorhebt: 
„Dans le cas de carie du rocher, quand de grandes oscillations thermiques 
se produisent, il y aura lieu de songer ä une thrombo-phlöbite.'' 

Grunert. 



70. 

Eitelberg, Zur Symptomatologie der acuten Entzündungspro- 
cesse des Gehörorgans. Deutsche med. Wochenschr. 1903. Nr. 5. 

Nichts Neues, trotzdem ist die Leetüre des Aufsatzes bei der bekannten 
feuilletonistischen Darstellungsweise des Verf. erfrischend. Grunert. 



71. 

D^Hoore aus Tournai, Otite suppuräe chronique compliqu6e d'ab- 
c^s cör^belleux. La Presse oto-laryngologique de Beige. Premiere 
Ann6e. Nr. 11. 

30 jährige Patientin, für Tuberculose erblich belastet. Linksseitige Ohr- 
eiterung seit 15 Jahren, vor 4 Jahren Polypen entfernt. Warzenfortsatz ge- 
schwollen, schmerzhaft in seinem vorderen oberen Theile. Senkung der hin- 
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teren Gefaörganffswand. Pols normal, Temperatur 37^. Nacli der einfachen 
Anfineisseiung (Nekrose) heftif^e Kopfschmerzen in Hinterkopf und Stirn. 
Facialisl&hmung (am 10. Tage nach der Operation), Obstipation, Appetitlosig- 
keit, Erbrechen. Leichte Krweiterang der Augenhintergrundgef&sse. Nach 
einem Stadiam scheinbarer Reconvaleseenz mit Zurückgehen der Facialis- 
Ifthmung kehrten die Attacken Yon Hinterhauptkopfschmersen wieder, der 
Warzenfortsatz wurde wieder empfindlich und die Facialisparese nahm wie- 
der zu. Hierauf tou Neuem ausgedehntes Eyidement des Warzenfortsatzes. 
Dabei fahrte eine Fistel nach hinten auf einen extraduraien Abscess in der 
hinteren Sch&delgrube, welcher entleert wurde. Wiederum elft&gige schein- 
bare Reconvaleseenz und darauf wiederum starke Hinterkopfschmerzen bei 
stets normal bleibender Temperatur und zun&chst normalem Puls. In den 
n&chsten Tagen jedoch unter Steigerung der Kopfschmerzattacken mit all- 
gemeiner Prostration Pulsverlangsamung bis 60 pro Minute, verlangsamte 
Athmung. 4 Tage nach der zweiten Operation erneuter operativer Eingriff, 
bei welchem ein Kleinhimabscess entleert wurde. 2 Tage nach dieser Ope- 
ration Tod. Autopsie fehlt. Grunert. 



72. 

Voss, Bericht über die Ohrenklinik des Geh. Med.-Rath Prof. 
Dr. Trautmann für das Jahr vom 1. April 1901 bis 31. März 
1902. Charit6 Annal. Jahrg. XXVII. 

In der 25 Betten enthaltenden neuen Ohrenklinik der Charit^ in Berlin 
wurden im Berichtsjahre, dem letzten Lebensjahre des verdienstvollen Direc- 
tors der Klinik, Geh. Rath Trautmann, 240 Patienten behandelt. An be- 
sonders interessanten Einzelbeobachtungen wird mitgetheilt: 1. Ein Fall von 
wallnussgrosser , an breitem Stiel der medialen Fläche der rechten Ohr- 
muschel aufsitzender, graurother, knorpelharter, stark secernirender Ge- 
schwulst von ziemlich glatter Oberfläche bei einem SOjähri^en Mann, welche 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als MelanosarKom erwies. 

2. Zwei Fälle von Trommelfellfissur als Theilerscheinung einer Schädel- 
basisfractur mit Ausgang in Heilung in dem einen, und tödtUchem Ausgange 
an eitriger Lepto- und Pacbymeningitis in dem anderen Falle. Im Berichts- 
jahre wurden 50 einfache Eröffnungen des Antrum nach Schwartze und 
74 Totalaufineisselungen ausgeführt. 3. Ein Fall acuter linksseitiger Mittel- 
ohreiterung bei einem 28 jährigen Manne, bei welchem eine rechtsseitige Ex- 
tremitäten- und eine Sprachlähmung, besonders aber die Incongruenz zwi- 
schen Pulszahl (96) und Temperatur (39,2^) trotz bestehender hochgradiger 
Nackensteifigkeit an einen rechtsseitigen Schläfenlappenabscess denken Hess. 
Die Trepanation auf den Schläfenlappen war von negativem Resultat; eine 
dann vorgenommene Ventrikelpunction ergab 60 ccm diffus getrübten Liquors. 
Die Section ergab eine besonders links localisirte Meningitis, welche indn- 
cirt war durch eine Thrombophlebitis purnlenta des linken Sinus, sich fort- 
streckend auf die Jugularis. 4. Ein Todesfall an tuberculöser Meningitis, 
welcher zeigt, wie schwierig bei vorhandener Mittelohreiterung die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen tuberculöser und otitischer Meningitis sein kann. 

5. 55 jähriger Schiffer mit doppelseitiger chronischer Mittelohreiterung. 
Schüttelfröste, Erbrechen, Kopf- und Nackenschmerzen, Schmerzen in der 
linken Ohrgegend. Temperatur 39,9 ^ Puls 98. Nackensteifigkeit. Erschei- 
nungen von Lungenmetastasen. Operation. Cholesteatom im linken Mittel- 
ohr, der missfarbene Sinus sigmoideus enthält einen zerfallenen Thrombus. 
Sinusoperation ohne Jugularisunterbindung. Nach der Operation Erschei- 
nungen an den Augen, welche auf Cavemosusthrombose hindeuten. Tod. 
Die Section ergab ausser der Thrombose des Sinus transversus Thrombose 
des linken Sinus cavernosus, Meningitis und Metastasen in der Lunge. 

6. Ein 22 jähriger Mann, welcher an Sinusthrombose zu Grunde ging. 
Bei der Section wurde Gangrän der linken Lunge und hämorrhagische In- 
filtration der rechten festgestellt. 

7. 39jährige Frau mit linksseitiger, chronischer Mittelohreiterung. 
Frösteln, Kopfschmerzen hauptsächlich links, Schmerzhaftigkeit des rechten 
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Margo supraorbitalis. Im Urin Eiweiss. Augenhlntergrund normal. Bei 
horizontalen Augenbewegungen Nystagmus, nach links stärker als nach rechts. 
Beim Bomb er g Schwanken nach links. Druckempfindlichkeit des linken 
Warzenfortsi^es bis zum Nacken hin und der ganzen linken Schl&fengegend. 
Temperatur 37,3^, Puls 84. Totalaufmeisselung: im Mittelohr Granulationen 
und geringe Cholesteatommassen. Keine Wegleituug in die Sch&delhöhle. 
Nach der Operation einige Tage massiges Fieber; vom 5. Tage nach der Ope- 
ration an neberfrei. Am 7. Tage nach der Operation starke Somnolenz, 
spontane Schmerz- und Elopfempfindlichkeit der Hinterhauptsschuppe und 
Schmerzen in der Nackengegend. Pulsfrequenz zwischen 60 und 84, hoch- 
gradige Obstipation. Leichtes Verwaschensein der Papilla n. optici. Tem- 
peratur 36,8^. Kurze Zeit darauf Kxitus letalis. Die Section ergab einen 
wallnussgrossen Abscess in der linken Kleinhimhemisphäre, Thrombose im 
linken Sinus sigmoideus, transversus und petrosus superior, eitrige Lepto- 
meningitis am Unken Rande der hinteren Schädelgrube, Nephritis parenchy- 
matosa u.s.w. Bemerkenswerth war an dem Falle, dass sich die ausgedehnte 
Thrombose zu Lebzeiten der Patientin gar nicht bemerkbar gemacht hatte. 

8. 40 jähriger Mann mit chronischer, rechtsseitiger Ohreiterung, bei wel- 
chem eine bei der Totalaufmeisselung gefundene Wegleitung in die mittlere 
Schädelgrube zur Entdeckung und EnUeerung eines jauchigen Schläfenlappen- 
abscesses führte. Der Patient ging 2 Tage nach der Operation an Lepto- 
meningitis zu Gründe. Bei der Section fand sich noch eine Thrombose des 
rechten Sinus sigmoideus. 

9. Fall von uncomplicirtem linksseitigen Schläfenlappenabscess bei einer 
50 jährigen Frau mit chronischer Mittelohreiterung. Der Abscess wurde ope- 
rativ geheilt. 

Zum Schluss berichtet Verfasser noch ausführlich über einen Fall von 
doppelseitiger chronischer Mittelohreiterung, in welchem ein Tumor des 4. Ven- 
trikels eine Zeit lang an die Möglichkeit eines Abscesses denken Hess, und 
einen Fall von Messerstichverletzung der Labyrinthwand. Der Stich hatte 
nach den klinischen Symptomen wahrscheinlich an der Stelle des lateralen 
Bogenganges und des darunter liegenden Faciallscanals ^die Labyrinthwand 
verletzt. G runer t 



73. 

Kümmel^ Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen 
des Ohres. Handb. der praktischen Chirurgie, herausgeg. von y. Berg- 
mann, V. Bruns und v. Mikulicz. 1903. Bei Ferd. Enke, Stuttgart. 

Durch zweckentsprechende Beschränkung des umfangreichen Stoffes, 
durch Ausschaltung dessen, was stets Domaine des Specialisten bleiben wird, 
ist es dem Verf. gelungen, seinem Plane gerecht zu werden, die Erkran- 
kungen des Ohres nur soweit zu bebandeln, „als sie für den Chirurgen ein 
besonderes Interesse darbieten". Auch seine Betonung der chirurgischen 
Anatomie des Schläfenbeins, gleichsam eine Warnung, ohne genügende ana- 
tomische Kenntnisse sich an die operative Behandlung der Ohrkrank- 
heiten heranzuwagen, ist unseres Erachtens am Platze gewesen. Die 
Sprache ist klar, frisch und fliessend. Lihaltlich vermissen wir im Kapitel 
c) Verletzungen des äusseren Gehörgangs den Hinweis auf den 
Abusus, mit dem scharfen Löffel oder dem Lapisstift der Verbandtasche 
blindlings in den Gehörgang einzugehen bei sichtbaren Granulationen in 
demselben und so zur Büdung von Stricturen Veranlassung zu geben. In 
dem Fremdkörpercapitel wäre nach unseren Erfahrungen eine stärkere Be- 
tonung des principiellen Gebrauches des Beflectors beim Eingehen mit In- 
strumenten in den Gehörgang am Platze gewesen. Dass dauernde Eisappli- 
cation (Behandlung der acuten Otitis media) bei „vielen" Patienten die 
Schmerzen steigert, widerspricht unseren Erfahrungen. Es kommt bei der 
Anwendung der Kälte sehr auf die Technik und die richtige Auswahl der 
Fälle an. Nur für anämische Personen können wir das zugeben. 

Die Leetüre der Abhandlung hat für unsere Fachgenossen kaum ein 
besonderes Interesse. Grün er t. 
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74. 



V. ßensen {Kiel), Die Fortschritte in einigen Theilen der Physio- 
logie des Gehörs. Ergebnisse der Physiologie von L. Asher und 
E. Spiro. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1902. 

Unser Altmeister berichtet in historisch-kritischer Weise über die seit 
1879 erfolgten Fortschritte in der Physiologie des Gehörs. Wir Ohrenärzte 
haben an ihnen einen beträchtlichen Antheil. 

Die meisten Arbeiten gelten der Lehre von der Schall Zuleitung. 
, Trotz eines sehr schweren Kampfes mit der TTnyoUkommenheit der Hülfs- 
mittel sind erhebliche Fortschritte in der Diagnose der Art und Ursache der 
Störungen sowie in der ihres Grades gemacht worden. Die physiologischen 
Kenntnisse der Schallzuleitun|r sind vermehrt und gefestigt worden.** 

Weniger Arbeiten hat die Lehre von der Schallempfindung zu 
verzeichnen, doch sind in einer Reihe von Beiträgen auch hierin Förderungen 
und selbst Entscheidungen gebracht worden. Im Ganzen hat die Forschung 
sich weniger auf die Schallempfindung geworfen, als auf alle Yerhältnissey 
die sich auf die Relationen zwischen Bewegung des Körpers und den Gehör- 
nerv beziehen. 

Die Lehre von der Schallwahrnehmung ist mehr Gegenstand 
psychophysischer Forschungen gewesen. Hensen betont, dass eine scharfe 
Grenze zwischen Empfindung und Wahrnehmung nicht leicht sei, weil sich 
keineswegs immer entscheiden lässt, was bei dem Gehör dem akustischen 
Endapparat, was der Gehimthätigkeit zuzuschreiben ist. — 

Auf die Einzelheiten des ziemlich umfangreichen Referates einzugehen, 
halte ich schon im Interesse des Gesammtinhaltes nicht für angängig. Hen- 
sen's Zusammenstellungen müssen von pedem Ohrenarzte auf 
das Eingehendste studirt werden, um sich immer und immer 
wieder den Zusammenhang der theoretischen und der prak- 
tischen Ohrenheilkunde gegenwärtig zu halten. 

Aus seinem Berichte hat, wie bereits erwähnt worden ist, Hensen alle 
die sehr zahlreichen Arbeiten ausgeschieden, die sich auf die Relationen 
zwischen Bewegung des Körpers und dem Gehörnerv beziehen. Bekanntlich 
ist Hensen ein Gegner der Lehren von der statischen Function des Ohr- 
labyrinths. Wir Ohrenärzte dürfen uns aber in dieser Beziehung von der 
ausgiebigen Ausnützung der Resultate dieser Forschungen durchaus nicht 
abbringen lassen, ja, es will Referenten sogar scheinen, als ob in dieser Hin- 
sicht die klinische Beobachtung noch weit sorgfältiger, als gewöhnlich in der 
Literatur zu bemerken ist, die Erscheinungen des statischen und des loco- 
motorischen Verhaltens gewisser Ohrenkranker zu registriren hätte. Es kann 
sich hier nicht allein um Untersuchungen des Gleichgewichtes handeln beim 
Stehen auf einem oder auf beiden Beinen mit offenen oder geschlossenen 
Augen, und beim Gehen und dergleichen, es müssen auch die subjectiven 
Bewegungsempfindungen, besonders die Drehschwindelempfin- 
dungen, in ihrer Yerlaufsrichtung, sowie die Augenbewegungen (Nystagmus) 
genauer studirt werden. Mit den viel zu allgemeinen Bezeichnungen 
„Schwindel*" ist aufzuräumen. Bei der Feststellung von Drehschwindelempfin- 
dungen ist darauf zu achten, ob dieselben in horizontaler Ebene und ob^ im 
Sinne des Uhrzeigers oder umgekehrt verlaufen, oder ob die Bewegungsrich- 
tung von vorn her i^ verticaler Richtung über den Kopf hinweg oder um- 
gekehrt, oder ob endlich die Richtungen in sagittaler Ebene von rechts nach 
links oder umgekehrt verlaufen. Es giebt in dieser Beziehung genügend 
Fälle, wo die Angaben der Kranken recht interessante und ftür die Beurthei- 
lung der Krankheit wichtige Aufschlüsse zu geben im Stande sind. 

Endlich sei hier auf einen zweiten, hierher gehörigen Punkt aufmerk- 
sam gemacht: eine genauere Analyse der subjectiven Gehörs- 
empfindungen unter Benutzung der Lehren von Hensen-Helm- 
holtzl Die in der Literatur stetig wiederkehrenden Ausdrücke „Ohrensausen*^ 
müssen wissenschaftlicherer Auffassung weichen, indem die accidentellen 
Gehörsempfindungen, die ihren Ursprung vielfach in Erkrankungen der Tuba 
Eustachii oder des Mittelohrs oder der Schleimhäute der oberen Luftwege^ 
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haben, von den rein „nervösen** getrennt werden. Eine weitere Differen- 
zirang der im Ohrlabyrinth entstehenden subjectiven GehOrsempfindungen 
nach Tonhöhe, Intensität and Klangfarbe ist anzustreben. Matte. 



75. 

Herrn. Ebbinghaus, Ein neuer Fallapparat zur Gontrole des Chro- 
no skops. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. Bd. XKX. S.292flf. 

Verf. beschreibt seinen sehr sinnreichen und anscheinend sehr lei- 
stungsfähigen Apparat, der nach dem Principe des Hipp*schen Fallapparates 
construirt ist, unter möglichster Vermeidung der diesem anhaftenden Mängel. 

Der Apparat ist vom Mechaniker F. Tiessen, Breslau, Schmiede- 
brücke 32, angefertigt worden. Matte. 



Personal- und Faehnaehrichten. 

Laut einem „LesLocaux de la facult6 de mädecine** betitelten 
Prospect besitzt die Universität Ltlttich (in Belgien) unter der Zahl ihrer 
modernen, dem medicinischen Unterrichte dienenden Institute eine gut 
eingerichtete Klinik für Hals- und Ohrenkranke unter der Leitung von 
Schiffers. Die Klinik enthält eine stationäre Abtheilung von 19 Betten 
und verfügt neben bequemen Räumen für die Abfertigung der poliklinischen 
Patienten über die noth wendigen Einrichtungen für Krankenbehandlung und 
wissenschaftliche Arbeiten. 



Im October und November 1902 fanden in Petersburg unter dem Prä- 
sidium des Prof. N. Simanowski drei Sitzungen des neu begründeten 
Vereins der Ohren-, Nasen- und Halsärzte statt, die durch eine Ansprache 
des Präsidenten, in welcher er die Nothwendigkeit gemeinsamer Arbeit und 
Mittheilung der Specialcollegen beleuchtete, eröffnet, hauptsächlich der Aus- 
arbeitung von Statuten gevridmet waren. 

(Chronik der „ Wratschebnaja Gaseta*". Nr. 46. 1902. St. Petersburg.) 



Für die ärztlichen Fortbildungscurse im Winter 1902/3 waren 
in Halle a. S. angemeldet: in der chirurgischen Klinik (Prof. v. Bramann) 
134; in der Ohrenklinik (Geheimer Medicinalrath Schwartze) 137 Hörer. 
Die Zahl der Cursisten betrug im Sommersemester 1902 in der Augenklinik 
73, im hygienischen Institut 76, im Wintersemester 1901/2 in der medici- 
nischen Klinik 144, in der Frauenklinik 138. Aus dieser starken Frequenz 
ergiebt sich, dass diese vom Unterrichtsministerium angeregten und in Halle 
von den Directoren der klinischen Institute unentgeltlich abgehal- 
tenen Curse einem Bedürfniss der praktischen Aerzte entsprochen haben. 



Der Director der Kgl. Ohrenklinik in Tübingen Prof. extraordinarius 
Dr. Wagenhäuser erhielt den Charakter als Professor honorarius Ordi- 
narius und der Prof. extraordin. Urbantschitsch in Wien den Titel und 
Rang eines Prof. Ordinarius. 



Der ordentliche Honorarprofessor in der medicinischen Facultät der 
Universität Halle -Wittenberg, Geheimer Medicinalrath Dr. Hermann 

Aiohiy f. OhienlLeillrande. LVIII. Bd. 20 
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Schwartze, ist durch Eabinetsordre Sr. Maj. des Königs von Preussen 
Yom 8. April 1903 inm ordentlichen Professor in derselben Facultät 
ernannt worden. Hiermit ist das erste Ordinariat für Otologie 
allein an einer staatlichen Universität geschaffen worden. 

In Yerbindunff mit andern Disciplinen (Ophthalmologie, Laryngologie, 
Rhinologie) bestanden ordentliche Professuren schon längere Zeit an ein- 
zelnen Uniyersitäten, zuerst in Holland, dann in Italien, Norwegen, vor- 
zugsweise aber an den zahlreichen Uziiversitäten der Vereinigten Staaten 
Nordamerikas. 

In Deutschland, ausserhalb Preussens, war zuerst 1901 in der Mecklen- 
bur^schen Landesuniversität Rostock gemeinsam für Lar^ngologie, 
Rhinologie und Otologie eine ordentliche Professur eingerichtet. 



Die Egl. Schwedische Gesellschaft der Aerzte zu Stockholm hat in 
ihrer Sitzung vom 4. Mai 1903 den Geh. Medicinalrath Prof. Dr. H. Schwartze 
in Halle a. S. zum Socius ihrer Societät erwählt. 



Druck von J. B. Uirschfeld in Leipzig. 



